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Wstęp
Przed czterdziestom a pięciom a laty w swoich interesujących rozw ażaniach 
nad w zoram i kulturow ym i i system am i czynności F lorian  Znaniecki jednoznacz­
nie wysunął tezę, iż badacze społeczni nie sięgają w pełni do  medycyny 
jako szczególnie ważnego obszaru owocnych studiów 1. O d tego czasu zaszły 
znaczne zm iany w ujm ow aniu sygnalizowanej powyżej sfery b adań  i analiz 
przez reprezentantów  nauk  społecznych w Polsce. N astąp ił rozwój refleksji 
teoretycznej nad problem am i zdrowia, w ychow ania zdrow otnego, ochrony 
zdrowia jak o  określonej sfery zachow ania społecznego. Znacznie rzadziej 
wszakże om aw ianym  dyw agacjom  tow arzyszą penetracje em piryczne2. W sto ­
sunkow o nielicznie prezentow anych w kraju  opracow aniach często nie w ykorzy­
stuje się (w przeciwieństwie do krajów  E uropy Zachodniej, Am eryki Północnej 
czy Australii) inform atorów  i spraw ozdań publikow anych przez stow arzyszenia 
zawodowe różnych grup pracow ników  medycznych, spisów ludności oraz 
innych danych zaw artych w sprawozdawczości statystycznej, w dokum entach 
prawnych, a także wielu dostępnych źródłach inform acji i narzędziach badaw ­
czych stosow anych przez reprezentantów  pedagogiki, socjologii, psychologii czy 
też politologii.
W raportach  z b adań  w tej dziedzinie (zdrowie i ochrona zdrowia, organizacja 
instytucji służby zdrowia, profilaktyka i kom pensacja, opieka medyczna) zaw ar­
to dane dotyczące wielu obszarów  analizow anych zjawisk, k tórych stricte 
naukow a analiza m oże w konsekwencji przyczynić się —  przy podejm ow aniu
1 Zob. F. Z n a n i e c k i :  Nauki o kulturze. W arszawa 1971, s. 527.
2 Por. M. S o k o ł o w s k a ,  J. B e j n a r o w i c z :  Socjolog a pojęcie stanu zdrowia. „Studia 
Socjologiczne” 1973, n r 3, s. 192.
określonych rozstrzygnięć instytucjonalnych —  do podniesienia ogólnej zd ro­
wotności ludności, a zwłaszcza licznych grup dzieci i m łodzieży3.
W arto nadm ienić, iż w S tanach Z jednoczonych specjalnie pow ołane przez 
P rezydenta USA wyspecjalizowane komisje, np. K om isja ds. U bóstw a W si4, na  
podstawie szczegółowej analizy zdrow otności postrzeganej w perspektywie 
medycyny klinicznej, genetyki, oświaty i kultury, instytucji, środow iska itp., 
form ułują bardzo  szczegółowe zalecenia w zakresie realizacji p rogram u ochrony 
zdrow ia i jego prom ocji, k tó re  periodycznie poddaje się skrupulatnej kon tro li 
i weryfikacji5.
Nasze rodzim e doświadczenia najtrafniej określa autorytatyw ne stanow i­
sko uczestników I krajow ej konferencji poświęconej prom ocji zdrowia. Jedno­
znacznie stw ierdzono tam , iż: „Stan zdrow ia naszego społeczeństwa jest zły 
i ulega stałem u pogorszeniu. Z agraża to dynam icznem u rozw ojowi państw a, jest 
źródłem  trudności ekonom icznych, społecznych, obniża też wyraźnie jakość 
życia wielu rodzin i obyw ateli”6. Zdrow ie to  nie tylko dobro  jednostkow e, ma 
ono także wym iar społeczny —  jest zasobem  gospodarki narodow ej. Istnieje 
zatem  pilna po trzeba włączenia wielosektorow ych działań na  rzecz prom ocji 
zdrowia (Health Promotion), będącej procesem  umożliwiającym  ludziom  zwięk­
szenie kontro li stanu swego zdrow ia i odpow iedzialności za nie. P rom ocja  
zdrowia wiąże się ze zintegrow anym i działaniam i na  różnych poziom ach, 
m ającymi wpływ na relację pom iędzy zdrowiem  a ekonom ią, zdrow iem  a środo­
wiskiem, zdrowiem  a  społeczeństwem  oraz zdrowiem  a  jed n o stk ą7. Łączy się 
z politycznymi i społecznym i działaniam i —  nie jest wyłącznie zadaniem  służb 
medycznych. W K arcie ottawskiej8 wyróżnia się pięć czynników prom ocji 
zdrowia: p rozdrow otną politykę, tw orzenie środow isk sprzyjających zdrowiu, 
wzmacnianie działań społecznych n a  rzecz zdrowia, rozwijanie jednostkow ych 
umiejętności w tej mierze, reorientację służby zdrowia. Europejskie B iuro 
R egionalne Światowej O rganizacji Zdrow ia, by urzeczywistnić program  Zdrowie
3 Zoh. Sytuacja dzieci na świecie w 1984 r. Raport dyrektora wykonawczego Funduszu Narodów 
Zjednoczonych na rzecz dzieci (UNICEF) Jamesa P. G ranta. Wyd. polskie. Instytut M atki i Dziecka. 
Warszawa 1985, s. 5—43; M. P. C z a r k o w s k i ,  A. F i r k o w s k a - M a n k i e w i c z ,  A. T i t k o w :  
The Effectiveness o f Genetic Counseling: Psycho-Social Determinations. „Problemy Medycyny Wieku 
Rozwojowego” 1986, Ł 14, s. 110— 113; B. A n d e r s o n ,  M. A n d e r s o n ,  J. F r o c h h a m e r ,  
J. P o v e l s e n ,  H.  T o p s p e - J e n s e n :  The Elderly in Motion. Odense 1990, s. 5— 48 i in.
4 The People left Behind: A  Report o f the President’s National Advisory Committee o f  Rural 
Poverty. Ch. 6. W ashington 1967.
5 Socjologia wsi w Stanach Zjednoczonych. Stan i tendencje rozwojowe. A. A. B e r t r a n d ,  
Z. T. W i e r z b i c k i  (red.). Wrocław— W arszawa—Kraków 1970, s. 414— 416.
6 Stanowisko I Krajowej Konferencji Promocji Zdrowia, 13 października 1991 r.
7 J. B. K  a r s k i: Promocja zdrowia (wybrane materiały źródłowe i dokumenty podstawowe). 
Warszawa 1992.
s Ottawa Charter For Health Promotion. An International Conference on Health Prom otion. 
November 17—21, 1986, O ttawa, Ontario, Canada.
dla wszystkich do roku 2000 zawierający 38 zadań9, skupia się n a  kilku głównych 
zakresach działania: prom ow anie zdrow ego stylu życia, zm niejszanie różnic 
w stanie zdrow ia ludności pom iędzy krajam i oraz w poszczególnych krajach, 
zmniejszanie liczby zachorow ań, zapewnienie wszystkim opieki zdrowotnej. 
Podstaw ow ym  dokum entem  będącym  konsekw encją program u Zdrowie dla 
wszystkich do roku 2000, k tóry  określa zadania naszego państw a w tej dziedzinie, 
jest Narodowy program zdrowia10, opierający się na  zasadzie, że każdego 
obywatela należy uw ażać za w spółodpowiedzialnego za stan  swojego zdrowia, 
przy czym na państw ie spoczywa obow iązek stw arzania w arunków  zachow ania 
i um acniania go. Celem strategicznym  jest zaham ow anie wzrostu, a następnie 
obniżenie częstości w ystępow ania szkodliwych dla zdrow ia czynników oraz 
najpoważniejszych chorób  z uwagi na ich skutki zdrow otne i społeczne. Wiele 
dyscyplin naukow ych, nie tylko m edycznych, poszerza spektrum  badań  o zagad­
nienia zdrow ia i jego prom ocji. W klasycznej pedagogice społecznej H. R adliń­
skiej m ożna odnaleźć kwestię „w ychowania d la spraw zdrow ia”, głównie 
w aspekcie w ychow ania zdrow otnego jak o  składnika ku ltury  zdrowotnej.
H. R adlińska przez swoje zainteresow ania opieką m edyczną (opieką nad 
pacjentem) „silnie zaznaczyła obecność zagadnień zdrow otnych w pedagogice 
społecznej”11: „Podstaw ow ym  zadaniem  pedagogiki społecznej jak o  nauki jest 
badanie wzajem nych stosunków  między środow iskiem  a osobą, ujm ow anie tych 
stosunków  w pewne praw a oraz projektow anie przekształceń wadliwych elem en­
tów środow iska za pom ocą aktyw ności zainteresow anych grup  społecznych”12. 
Od czasów H. Radlińskiej zakres zainteresow ań badawczych znacznie się 
poszerzył, w ychodząc naprzeciw  istotnym  zm ianom  społeczno-ekonom icznym , 
co szczególnie zaakcentow ano w kolejnych propozycjach podręcznikow ych 
z zakresu pedagogiki społecznej lat dziewięćdziesiątych13.
T ransform acja społeczna ku dem okracji, podm iotow ości, efektywności gos­
podarczej i praw orządności ujawniła opóźnienia kulturow e edukacji i kryzys 
wydolności instytucji ośw iatow ych14. Zapoczątkow ała też dyskusję w okół
9 J. B. K a r s k i :  Promocja zdrowia..., s. 14— 15.
10 J.B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia. W arszawa 1994, 
s. 421 (Narodowy program zdrowia —  wersja 1993).
11 E. A. M a z u r k i e w i c z :  Sprawność działania socjalnego w pedagogice społecznej Heleny 
Radlińskiej. Wrocław—Łódź 1983, s. 67; zob. H. R a d l i ń s k a :  Z  dziejów pracy społecznej 
i oświatowej. Wrocław 1964.
12 H. R a d l i ń s k a :  Pedagogika społeczna. Wrocław—Kraków 1951, s. 31.
13 A. R a d z i e w i c z - W i n n i c k i  (red.): Pedagogika społeczna u schyłku X X  wieku. Katowice 
1992; T. P i l c h ,  I. L e p a 1 c z y k: Pedagogika społeczna. Człowiek w zmieniającym się świecie. 
Warszawa 1993; A. R a d z i e w i c z - W i n n i c k i :  Problemy i tendencje rozwojowe we współczesnej 
pedagogice społecznej. Katowice 1996.
14 Z. K w i e c i ń s k i :  Pedagogika i edukacja wobec wyzwania kryzysu i gwałtownej zmiany 
społecznej. W: Z. K w i e c i ń s k i ,  L. W i t k o w s k i  (red.): Ku pedagogii pogranicza. Toruń 1990, s. 6.
zadań nauk  pedagogicznych, problem ów  wychowania, w arunków  jego ak­
tualizacji, stw orzyła możliwość poznania różnych opcji, np. w spojrzeniu 
postm odernistycznym  podkreśla się znaczenie związku między polityką i peda­
gogiką w wizji społeczeństwa dem okratycznego15.
W ostatnich latach toczy się także na łam ach „Problem ów  O piekuń­
czo-W ychowawczych” interesująca dyskusja pedagogów społecznych o p ro ­
blemach i zadaniach pedagogiki społecznej. W spółczesna pedagogika społeczna, 
wychodząc naprzeciw  konsekw encjom  dokonujących się system owych zm ian 
społeczno-ekonom icznych w Polsce, staje przed wieloma nowym i zadaniam i, 
w tym  także zw iązanym i z problem atyką zdrow ia i jego promocji. N adrzędnym  
celem niniejszego opracow ania jest przybliżenie pedagogom  społecznym p ro ­
blem atyki zdrowia, nierów ności zdrow otnych i ich uw arunkow ań oraz zagad­
nień prom ocji zdrowia. K w estia ta  nabiera szczególnego znaczenia wobec 
stowarzyszenia Polski (od 1991 r.) ze W spólnotą Europejską. W dążeniu do 
członkostw a w Unii Europejskiej musi ona podjąć wiele działań: od konieczności 
zmiany sposobu m yślenia i postaw, po zwiększenie odpow iedzialności od ­
powiednich instytucji.
B adania podstaw ow e'pośw ięcone zdrowiu pow inny16: określać specyficzne 
strategie badań  dotyczących zdrowia; ustalać priorytety w grom adzeniu i w yko­
rzystywaniu wiedzy o prom ow aniu zdrowia; angażow ać badaczy działających 
w opiece społecznej, m enedżerów i społeczne grupy lokalne w rozw oju strategii 
badań; wzmocnić w spółpracę między społeczeństwem  a badaczam i i decyden­
tam i w podnoszeniu stanu zdrow ia ogółu ludności. W tym program ie odnaj­
dujemy pole d la badań  pedagogicznych, szczególnie dla środow iskowych 




Pow staw anie now ych interdyscyplinarnych gałęzi wiedzy, a także pojęć 
u trudnia precyzyjne (jasne) form ułow anie ich zakresu. N a takie w łaśnie u tru d ­
nienie natrafiam y podczas analizy pojęcia „standard” (standard  zdrow otny), 
występującego w ty tu le niniejszego opracow ania.
W edług Słownika wyrazów obcych, „standard” (z języka angielskiego) ozna­
cza typ, model, norm ę, stopę życiową, typizację, a także ujednolicenie, ujedno­
stajnienie17. Należy przyznać, że ta  kategoria nie stanow i punk tu  zbieżnego dla
15 Zob. np. T. S z k u d l a r e k :  Wiedza i wolność w pedagogice amerykańskiego postmodernizmu. 
Warszawa 1993, s. 62; H. K w i a t k o w s k a :  Ewolucja tożsamości pedagogiki. W arszawa 1994.
16 Cele zdrowotne w programie Zdrowie dla wszystkich. Polityka zdrowotna w Europie. 
Światowa Organizacja Zdrowia 1992, s. 50.
17 Zob. W. K o p a l i ń s k i :  Słownik wyrazów obcych i zwrotów obcojęzycznych. W arszawa 1971,
s. 710; Por. Słownik wyrazów obcych PWN. Warszawa 1986, s. 700.
poszczególnych dyscyplin nauk  społecznych. Jednoznaczne doprecyzow anie 
rozum ienia term inu stanow iłoby z pew nością klucz integracji, dzięki k tórem u 
m ożna byłoby przezwyciężyć im pas przyrodniczo-opisow ego ujm ow ania zróż­
nicowanych problem ów  psychospołecznych. Podczas in terpretacji pojęcia spo ­
tykam y niestety więcej postulatów  aniżeli konkretnych ustaleń18.
W ybitny polski an tropo log  a zarazem  socjolog Bronisław M alinow ski 
wzbogacił m etodologię i teorię kultury  w koncepcję standardu  kulturow ego. 
Pogłębiona refleksja nad wersją „standardu zdrow otnego” m oże być po części 
adaptow ana i przyjęta przez reprezentantów  nau k  społecznych opierających się 
na klasycznych pracach  antropologów  kulturow ych 19.
Stanisław K osiński dokonując wnikliwej analizy pojęcia, twierdzi, iż 
„[...] standard  kulturow y, po odpow iednich m odyfikacjach i doprecyzo­
waniu, m oże stanow ić ważne narzędzie m etodologiczne nadające się do  syn­
tetycznego ujm ow ania potrzeb zdrow otnych określonej społeczności, k tórych 
artykulacja w pow ażnej mierze zależy od realnie występujących w arunków  
środow iska lokalnego i kulturow ych wzorów zachow ań zdrow otnych jego 
mieszkańców oraz  od stanu  regionalnej in frastruktury  ochrony zdrowia. L o­
gicznie w ynikająca z tego twierdzenia hipoteza wskazuje, że » p o t r z e b a «  
w koncepcji stan d ard u  zdrow otnego stanow i kategorię centralną, a więc 
zasługującą tym  sam ym  na nieco dokładniejszą analizę. P o trzeba zdrow otna 
jak  w iadom o —  jest zaledwie jed n ą  z wielu różnorodnych potrzeb od­
czuwanych przez człowieka. Specyficzną jej właściwością między innym i 
jest to, że —  zależnie od sytuacji psychospołecznej i m aterialnej jednostk i 
w równej mierze m ożna ją  zakwalifikować do kategorii potrzeb p od­
stawowych co i w tórnych. Swoistą płynność tej klasyfikacji determ inuje rodzaj 
danej potrzeby i każdorazow y stopień jej nasilenia (odczuwania). P o n ad to  n a  
dynam ikę hierarchii potrzeb zdrow otnych m a wpływ cały szereg innych 
czynników odnoszących się w prost do sam ego człowieka rozpatryw anego jak o  
szczególnie czuły organizm , a przede wszystkim do człowieka jak o  istoty 
psychospołecznej”20.
N estorka polskiej pedagogiki społecznej — H elena R adlińska —  szcze­
gólne znaczenie przywiązywała do pojęcia standardu  i wzorców społecznych. 
Pojęcie w zorca zdaniem  R. W roczyńskiego —  przejęła z ekonom ii poli­
tycznej (standard o f life), k tó re  w ystępow ało często w pracach H ildegardy 
Hetzer21.
1 Por. K. G r z e g o r c z y k :  O pojęciu wartości w antropologii kulturowej. „Studia Socjologicz­
ne” 1971, nr 1, s. 21.
1 ą S. K  o s i ń s k i: Standard zdrowotny narzędziem badań socjomedycznych. „Studia Socjologicz­
ne” 1976, nr 3, s. 135.
20 Tamże, s. 139.
21 H. H e t z e r :  Kindheit und Armut. [Auflage II]. Leipzig 1937. Przytacza R. W r o c z y ń s k i :  
Pedagogika społeczna. W arszawa 1974, s. 130.
R adlińska przystępując do pedagogicznych badań  środow iskow ych nad 
uw arunkow aniam i rozw oju dziecka, przygotow ała wzorzec tzw. pom yślnego 
rozwoju niem owlęcia (wzorzec w arunków  bytu) oraz wzorzec rozw oju dziecka 
do 3 roku  życia, na  podstaw ie uogólnienia rzeczywistego stanu dziecka 
zadbanego (pielęgnowanego) i dziecka zaniedbanego. O pracow any ponow nie 
i zaadaptow any do w arunków  polskich wzorzec H. H etzer został zastosow any 
w badaniach em pirycznych nad przyczynam i powodzeń i niepow odzeń szkol­
nych. Schem at w zorca ustalał norm y w trzech dziedzinach: w arunków  dom o­
wych, w arunków  pracy szkolnej oraz życia dziecka poza szkołą22. W zorzec 
społeczny, według H. Radlińskiej, pow inien obejm ow ać tylko te norm y, k tó re 
m ogą występować w danym  środow isku. Schem at wzorca podany został 
w rozpraw ie o dzieciach rodzin bezrobotnych na W oli23.
W literaturze przedm iotu m ożna spotkać także interesujące interpretacje 
standardu  wymogów zawodowych, obow iązujących w służbie zdrowia, rozum ia­
nych jak o  zbiór znorm alizow anych sposobów  postępow ania, precyzyjnie okreś­
lających system sprawow anej opieki24. S tandardy  w skazują n a  kolejność 
procesu pielęgnowania, poczynając od wstępnego zbierania danych w celu 
postawienia diagnozy przez planow anie i realizację spraw ow anej opieki 
zdrow otnej, a kończąc na  ocenie wyników uzyskanych podczas analiz po­
szczególnych stanów  zdrow ia i choroby, zarów no jednostki, jak  i całego 
środow iska25.
S tandardy nie tylko odzw ierciedlają stan  wiedzy z uwzględnieniem  m etod 
nauki i praktyki, jak o  że w praktyce medycznej pozw alają tę wiedzę wykorzy­
stać. Zapew niają bowiem  równocześnie popularyzację określonego wzorca 
zachowań zdrow otnych w danym  środow isku, w ydają się być popraw ne 
i adekw atne do aktualnego stanu wiedzy, a równocześnie zmienne, z uwagi n a  
bieżącą kontro lę  i weryfikację trafności zalecanych rozw iązań i p roponow anych 
rozstrzygnięć26.
W artość prak tyczna om aw ianego pojęcia, zastosow anego przeze m nie 
w pracy, w ym aga zatem  trafnego i precyzyjnego zdefiniowania. Pod  pojęciem  
„teoretyczny standard  zdrow otny” rozum ie się tu występowanie określonych 
program ów , postulatów , strategii, wzorów zachow ań historycznie i przestrzennie 
zmiennych, k tóre są zw iązane ze zdrowiem, jego ochroną i prom ocją, p rzygoto­
wanych celem m asowego popularyzow ania. S tanow ią one zarazem  w m iarę
22 Tamże, s. 131— 132.
23 A. M a j e w s k a :  Warunki życia dzieci rodzin bezrobotnych na Woli. W: H. R a d l i ń s k a  (red.): 
Społeczne przyczyny powodzeń i niepowodzeń szkolnych. W arszawa 1937, s. 158—212.
24 W. K u c z ę r a :  Standardy pielęgniarstwa. „Pielęgniarstwo i My” 1994, n r 6.
25 G. N o w a k :  Standardy profesjonalne opieki onkologicznej. „Nasze Sprawy” 1994, nr 7.
26 Por. B. G r a m l e w i c z :  Społeczne determinanty wykonywania zawodu pielęgniarki w Polsce 
w procesie transformacji w służbie zdrowia. Nie publikowana praca doktorska. Wydział Nauk 
Społecznych Uniwersytetu Śląskiego, s. 91—92.
konkretny zespół dyrektyw  i zaleceń przygotow any przez wielu ekspertów , 
reprezentujących różne dziedziny wiedzy. Jest to  wzór w znaczeniu n iezaw odno­
ści działania, egzemplifikujący kreow anie aktualnej polityki społecznej, oświaty 
zdrow otnej i prom ocji zdrowia.
Celem podjętych badań  i analiz było zatem  przedstawienie sytuacji zd ro­
wotnej dzieci i m łodzieży oraz ukazanie czynników  społecznych i środow i­
skowych determ inujących nierów ności w stanie zdrow ia dzieci i młodzieży. 
Dzięki osadzeniu problem u w pedagogice społecznej badan ia  miały także cel 
praktyczny: wskazywały teoretyczny standard  zdrow otny, obrazujący m ożliw o­
ści w zakresie środow iskowej prom ocji zdrowia. Cele b adań  i analiz om ów iono 
szczegółowo w podrozdziale 2.2. Zaw iera on przy tym rejestr istniejących 
zagrożeń zdrow otnych na tle analiz w ybranych wskaźników i uw arunkow ań 
środowiskowych. S tosow anie się do  teoretycznych standardów  zdrow ia winno 
zapewnić w ydatne zmniejszenie oddziaływ ania czynników chorobotw órczych na 
jednostkę (wychowanka), zm ian stylu życia, doprow adzić do znacznego prze­
dłużenia życia człow ieka oraz zm ian w hierarchii głównych przyczyn zgonów. 
M ogłoby również elim inow ać większość czynników ryzyka, których obecność 
wpływa na wzrost częstotliwości zachorow ań i zgonów z pow odu np. wy­
stępow ania chorób  cywilizacyjnych. Teoretyczne standardy  zdrow ia stanow iły­
by więc spraw dzalne rem edium  na wiele problem ów  zdrow otnych. Teoretyczny 
standard  zdrow ia jest elem entem  wyjściowym w wieloaspektow ym  procesie 
prom ocji zdrowia, um ożliwiającym  społeczeństwu, a zwłaszcza m łodem u po k o ­
leniu, zwiększenie kon tro li nad własnym zdrow iem  oraz jego popraw ą przez 
dokonyw anie w yborów jednostkow ych i społeczną działalność n a  rzecz zdrowia. 
N a profesjonalistach (ekspertach) wielu dziedzin wiedzy spoczywa obowiązek 
propagow ania, w spierania, planow ania działań służących zdrowiu. W yłania się 
tutaj kwestia rzecznictw a zdrow otnego (health advocacy)21, na k tóre składają się 
działania uznanych autorytetów  w dziedzinie zdrow ia oraz innych ekspertów , 
podejm ow ane d la optym alizacji inicjatyw społecznych i adm inistracyjnych na 
rzecz zdrowia. Rzecznictwo zdrow otne dopuszcza różne formy przedsięwzięć, ale 
głównie dotyczy kwestii oddziaływ ania na  instytucje w drażające politykę 
zdrow otną, chroniącą i prom ującą zdrowie (w tym  także kwestie prawne), 
oddziaływanie na różnego rodzaju organizacje, grupy społeczne i jednostk i tak, 




Płynność i wieloznaczność propagow anych zaleceń, występujących w sferze 
edukacji zdrow otnej, a także dowolny charak ter interpretacji i stosunkow o
27 Z. S ł o ń s k a ,  M.  M i s i u n a  (opr.): Promocja zdrowia. Słownik podstawowych terminów. 
Warszawa 1993, s. 39;zob. Advocacy fo r  Health. The Policy o f  Health Promotion and the Role o f Health
wąski zakres dociekań i opinii wielu autorów , na  k tó re  powołuję się w niniejszej 
pracy, stw arzają nie lada trudność przy jakiejkolw iek próbie syntetycznego 
ujęcia poddanych analizie zjawisk. Przedstaw iony przeze m nie sposób in ter­
pretacji uzyskanych wyników, jak  również prezentow ane propozycje rozstrzy­
gnięć o intencjach teoretycznych, lecz użytecznych dla prak tyk i społecznej, są 
najbliższe pedagogice i socjologii, a ściślej mówiąc, pedagogice społecznej 
(z w ybranym i elem entam i polityki społecznej) oraz socjologii wychowania.
W całej pracy, k tó rą  charakteryzuje przewaga rozw ażań teoretycznych przy 
równoczesnym  ukazaniu wyników badań  empirycznych, przeprow adzonych 
łącznie wśród 719 uczniów szkół podstaw ow ych i średnich n a  G órnym  Śląsku, 
s tarano się zarysow ać sam  przedm iot tego rodzaju  b adań  oraz zasygnalizować 
wybrane problem y poznawcze, związane z literaturą przedm iotu, uzasadniając 
ich przydatność w podejm ow aniu rozstrzygnięć praktycznych.
Analizując określoną prak tykę wychowawczą przy określonych uw arun­
kow aniach środow iskow ych (casus: w ychowanie zdrow otne, p rom ocja zdrowia), 
założono na  wstępie, iż jednostka  m oże być celem ostatecznym  oddziaływ ania, 
ale może być równocześnie elem entem  pośrednim  —- przez możliwość w pływania 
na inne jednostk i i grupy społeczne. D otyczy to także grupy społecznej. 
Jednostka może być zatem  podm iotem  inicjującym  oddziaływanie, strategiem  
pierwotnym , który  podejm uje im puls działania przekształcającego w stosunku 
do innej jednostki, w stosunku do grupy społecznej, ale również w stosunku do 
systemu społecznego. Również grupa społeczna może stanow ić podm iot i stym u­
lator oryginalnej strategii zmiany. G ru p a  społeczna zw iązana z lecznictwem 
zdrow otnym  (k tó ra  w przypadku prow adzonych przeze mnie badań  i analiz 
uzyskuje m iano kolektyw u autorytatyw nych ekspertów), może występować 
z określoną strategią w stosunku do jednostek, do  grup społecznych, jak  również 
całego systemu społecznego28.
W yróżnione wyżej punkty  widzenia pozw alają na  wprow adzenie p od­
stawowych określeń dotyczących rozum ienia takich pojęć, jak  profilaktyka 
i kom pensacja —  w pedagogice oraz psychotechnika i socjotechnika —  w so­
cjologii, a także ich wzajem ne relacje w promocji zdrowia.
Analizując procesy w ychow ania w szerokich kategoriach uw arunkow ań 
środowiskowych, pedagogika społeczna uznaje, iż kom pensacja polega na  
wyrównaniu defektów organicznych bądź też zjawisk i stanów  niepożądanych, 
negatywnych. D ziałan ia  takie to  wszelkiego rodzaju zabiegi zmierzające do 
wyrów nania upośledzeń organicznych, ale także tych nabytych, w ynikających
Education in Europe in the 1990s. Final Version 1992. International Union for Health Education, 
Norwegian Coordinating Board for Health Promotion.
28 Por. A. P o d g ó r e c k i :  Oddziaływanie na jednostkę i grupę społeczną. „Studia Socjologiczne” 
1968, nr 3—4, s. 284.
bezpośrednio z faktu egzystencji jednostk i w określonym  środow isku społecz­
nym, szkolnym  i pozaszkolnym . Jest to  zarazem  podjęcie się p róby wyelim inowa­
nia wszelkich czynników  ograniczających rozwój jednostk i bądź też św iadom e 
wyrównywanie i niwelow anie sytuacji pow stałych jak o  rezu ltat nie sprzyjających 
w arunków  rozwojowych. P rog ram y  działań kom pensacyjnych —  w założeniach 
klasyków rozw oju tej subdyscypliny —  winny zapewnić w arunki praw idłow ego 
i optym alnego rozwoju. Skala działań kom pensacyjnych, przyjęta w procesach 
wychowania, m oże być bardzo  rozległa. W  szczególności każda form a niesionej 
pomocy, opieki itp. stanow i kom pensację pewnej dziedziny potrzeb, k tó re  nie 
zostały uprzednio zaspokojone. Z  kolei profilaktyka jaw i się jak o  działalność 
szczególnego typu. W iąże się ona z neutralizow aniem  wpływu czynników  
powodujących potencjalne zagrożenie. M ogą się one wiązać z podłożem  
organicznym  (osobow ość jednostki), źródłem  tych czynników m ogą być też 
realia otaczającej rzeczywistości (stosunki społeczne, ekonom iczne itp.). N a j­
częściej działania profilaktyczne (będące elem entem  prom ocji zdrowia) ogran i­
czają się do ham ow ania aktyw ności w dziedzinach stw arzających potencjalne 
zagrożenie bądź też pobudzanie aktyw ności na  oczekiwanym  przez k rea to ra  
polu działania jed n o stk i29.
W socjologii przez psychotechnikę należy rozum ieć naukę praktyczną, k tó ra  
przy uwzględnieniu uznaw anych ocen oraz znajom ości ogólnych praw idłow ości 
socjopsychicznych przez zalecenia odpow iednich środków  będzie dążyć do 
uzyskania przew idzianych skutków  psychicznych u danej jednostki.
N atom iast przez socjotechnikę rozum ie się n a  ogół naukę praktyczną, k tó ra  
przy uwzględnieniu uznaw anych ocen oraz znajom ości ogólnych praw idłow ości 
determ inujących rozwój społeczny będzie się stara ła  wywołać —  w w arunkach 
zastosow ania zalecanych środków  —  określone skutki społeczne.
Przyjęte rozróżnienia m ogą być przydatne ze względów stricte klasyfi­
kacyjnych, a to  z pow odu coraz bardziej zacierających się różnic między 
pedagogiką społeczną, socjologią w ychow ania czy też psychologią społeczną30.
*
* *
Poniew aż pragnęłam  zaspokoić względnie szeroką gamę oczekiwań i zain te­
resowań czytelniczych, w książce nie przyjęto —  w sposób wyłączny —  żadnego 
z dwóch tradycyjnie stosow anych przez au torów  tego rodzaju  prac naukow ych
2<> Por. M. G r z e g o r z e w s k a :  Wybór pism. W arszawa 1964, s. 159; R. W r o c z y ń s k i :  
Pedagogika społeczna. Warszawa 1975, s. 67— 69; zob. A. R a d z i e w i c z - W i n n i c k i :  Moderniza­
cja nie dostrzeganych obszarów rodzimej edukacji. Katowice 1995, s. 15; por. M. O c h m a ń s k i :  
Wybrane poznawcze i środowiskowe uwarunkowania osiągnięć szkolnych dzieci rozpoczynających 
naukę. Lublin 1995, s. 112— 125 i in.
30 A. P o d g ó r e c k i :  Oddziaływanie na jednostkę..., s. 284— 294.
ujęć. Są nimi: skoncentrow anie się na im plikacjach naukow o-poznaw czych 
(intencja teoretyczna) lub też praktyczno-społecznych (intencja obszernej p re­
zentacji danych em pirycznych i dociekań teoretycznych). W ybrano natom iast 
drogę pośrednią, stara jąc się przedstaw ić najważniejsze zagadnienia zaw arte we 
współczesnych teoriach, a postrzegane w ich ogólnoteoretycznych aspektach. 
S tarano się również zaprezentow ać uzyskane dane empiryczne, stanow iące 
odpowiedź na  postaw iony przez badacza zbiór pytań, dotyczących pewnych 
przedm iotów , zjawisk czy procesów, k tó re znalazły się w polu zainteresow ania 
A utorki niniejszego opracow ania. T rzeba tu  podkreślić, iż m ając pełną św iado­
mość, jakim  zagrożeniem  dla zdrow ia dzieci i młodzieży są zachow ania zw iązane 
z patologią społeczną, głównie narkom anią, alkoholizm em , prostytucją, w niniej­
szej pracy zrezygnow ano z przedstaw ienia problem ów  zdrow otnych w ynikają­
cych z patologii społecznej (także uzależnień), ponieważ jest to  zagadnienie 
złożone, wym agające odrębnego potraktow ania.
P raca składa się ze wstępu, pięciu rozdziałów , zakończenia i bibliografii. 
We wstępie przedstaw iono ogólny zarys problem atyki. W  rozdziale 1 starano  
się zarysować obszar zainteresow ań problem atyką zdrow ia różnych dyscyplin 
naukow ych (np. socjologii zdrowia, psychologii medycznej czy też klasycznej, 
pedagogiki społecznej). Rozdział 2 to  wyjaśnienie zagadnień m etodologicznych, 
związanych z podjętym i badaniam i. W rozdziale 3 zarysow ano sytuację zdro­
w otną społeczeństw a polskiego, dzieci i młodzieży, także na G órnym  Śląsku, 
dokonując charakterystyki uw arunkow ań środow iskowych wpływających na 
zdrowie, determ inujących nierów ności w stanie zdrowia. Rozdział 4 stanow i 
próbę nakreślenia teoretycznego standardu  zdrow ia dzieci i młodzieży. R oz­
dział 5 to  zarys problem u jednego z największych zagrożeń zdrow otnych 
współczesnej cywilizacji —  choroby A ID S/H IV . P o n ad to  przedstaw iono w nim  
opinie młodzieży szkół średnich dotyczące choroby i chorych oraz nosicieli 
wirusa HIV.
N a zakończenie tych wstępnych uwag chciałabym  bardzo  serdecznie po­
dziękować tym wszystkim, k tórzy  w istotny sposób przyczynili się do pow stania 
tej książki, w przedłożonej Czytelnikom  postaci. Przede wszystkim w spół­
pracującym  ze m n ą w procesie badawczym  studentom  pedagogiki, m oim  
m agistrantkom , a w szczególności Paniom : Jadwidze Przybylskiej, W iesławie 
Synowiec, Joannie Kuzio, Joannie Melce.
Realizacja teoretycznych standardów  zdrow ia może stanow ić skuteczne 
działanie zmierzające do prom ocji zdrowia, profilaktyki, kom pensacji, zwłaszcza 
wśród dzieci i młodzieży, na obszarze klęski ekologicznej, jak im  jest G órny  Śląsk.
Problematyka zdrowia 
w naukach społecznych
1.1. Socjologia medycyny, 
psychologia medyczna i lekarska 
—  obszary zainteresowań
W definicji pojęcia „socjologia m edycyny” podkreśla się dwie kwestie: po 
pierwsze, iż jest to  dyscyplina socjologiczna i że w kręgu naszej ku ltury  problem y 
zdrowia i choroby u tożsam ia się z m edycyną1. M . Sokołow ska akcentuje, z jednej 
strony, iż dualizm  ten  jest cechą tej dyscypliny, podobnie jak  wiele subdyscyplin 
powstałych po II wojnie światowej zajm uje się badaniem  m edycyny jak o  
instytucji społecznej, z drugiej strony m edycyna jest ciałem obcym , w którym  
tkwi biologia. W 1957 roku  R. S traus w prow adził podział na  „socjologię 
medycyny” i „socjologię w m edycynie”. W spółcześnie rozwinęły się głównie 
badania na potrzeby m edycyny2.
Podobnie jak  inne dziedziny badań  em pirycznych socjologia medycyny 
wyodrębniła się z socjologii ogólnej w Stanach Z jednoczonych, gdzie zosta­
ły stworzone podstaw y teoretyczne tej dziedziny. W latach  sześćdziesiątych
1 W ostatnich latach zmieniają swoją nazwę na „socjologię zdrowia”. N a XI Światowym 
Kongresie Socjologii w New Delhi w 1987 r. zmienił w ten sposób swoją tradycyjną nazwę Kom itet 
Badawczy Socjologii Medycyny, cyt. za M. S o k o ł o w s k a :  Socjologia medycyny. W: Z. K r a w ­
c z y k  (red.): Socjologia polska. W arszawa 1990, s. 367 i 382.
2 M . S o k o ł o w s k  a: Socjologia medycyny. W: Z. K r a w c z y k  (red.): Socjologia..., s. 367— 368.
2 — Teoretyczne standardy...
i siedemdziesiątych największą popularność zyskał sobie, jeżeli chodzi o m etody 
badań, aparatu rę  pojęciową, techniki i style myślenia, m odel am erykański. 
Związany był on z nazwiskam i takich socjologów, jak  R obert E. L. Faris,
H. W arren D unham , T alco tt Parsons, Everett Hughes, R obert M erton, 
A. Hollingschead, E. F reidson oraz Emil D urkheim 3.
Największe znaczenie m iało jednak  dzieło T. P arsonsa The Social System  
(1951). W ykorzystując swoją teorię o społeczeństwie, m edycynę trak tow ał on 
jako  instytucję społeczną, a chorobę — jak o  dewiację społeczną, gdzie chory 
zawiesza swoje obow iązki i oddaje się pod opiekę lekarza. Rolę zaś lekarza wiązał 
z w ażną funkcją zachow ania odpowiedzialności społecznej wśród chorych. 
W yrażał on pogląd, iż stosunki społeczne w obrębie instytucji, jak ą  jest 
medycyna, są kształtow ane przez wzory społeczne, w związku z czym zaw ierają 
cechy charakterystyczne dla danej społeczności, k tó re m ożna wyodrębnić 
i określić, innym i słowy, są one częścią kultury, dziedzictwem społecznym. W arto  
dodać, że zdrow ie utożsam iano z elem entam i biogenicznymi, stanow iącym i 
podstawę we wszystkich społeczeństwach i k u ltu rach4.
Nie zam ierzonym  tw órcą teorii socjologiczno-medycznej był R. M erton. 
W swym klasycznym  dziele The Student -  Physician (1957) zastosow ał on teorię 
socjalizacji do kształcenia zawodowego. F aku lte t medycyny w ybrano do opisu 
i wyjaśnienia m echanizm u działania wyższej uczelni zawodowej jak o  systemu 
społecznego —  stworzyło to  podstaw y socjologii edukacji medycznej. P rzy­
czyniła się do tego także klasyczna p raca  H. Beckera, E. H ughesa i A. Strausa: 
Boys in White: Student Culture in M edical School (1961)5.
Teoretykiem  szczególnie zw iązanym  z socjologią medycyny jest E. Freidson, 
au to r książki Profession o f Medicine (1972). W prow adził on do medycyny teorię 
konfliktu, odnosząc ją  do relacji lekarz —  pacjent, jak o  układu dwóch 
oddzielnych systemów społecznych. Rozw inął także teorię etykietow ania przez 
zastosow anie jej do choroby przewlekłej i kalectw a przewlekłego, stworzył także 
podstaw y socjologii wolnych zaw odów  na przykładzie zawodu lekarskiego6.
W arto dodać, iż R. S trausa uw aża się za ojca socjologii medycyny, opracow ał 
on bowiem podstaw y tej dyscypliny, k tóre przedstawił w pracy Toward 
a Sociology o f Medicine. In: Historical Sociology (1959). Stwierdził, że7: 
jest ona częścią socjologii,
zmierza do  rozw iązyw ania problem ów  społecznych,
stanow i pom ost między m ikro- i m akro  socjologią,
odwołuje się do  b ad ań  interdyscyplinarnych i analiz historycznych,
3 M. S o k o ł o w s k a ,  J. H o ł ó w k a ,  A. O s t r o w s k a  (red.): Socjologia a zdrowie. W arszawa 
1976, s. 312.
1 Tamże, s. 313.
5 M. S o k o ł o w s k a :  Socjologia medycyny. W: Z. K r a w c z y k  (red.): Socjologia..., s. 371.
6 Tamże, s. 371— 372.
7 M. S o k o ł o w s k a ,  J. H o ł ó w k a ,  A. O s t r o w s k a  (red.): Socjologia..., s. 314— 315.
podkreśla związek cech biologicznych z ich społecznym  środowiskiem , 
naczelnym  jej zadaniem  jest umieszczenie właściwego rozdziału świadczeń 
z zakresu ochrony zdrowia.
Socjologia m edycyny w Polsce jest zw iązana źródłow o z polską szkołą 
socjologii ogólnej, a szczególnie z teoriam i rozwiniętym i przez takich so­
cjologów, jak: F. Znaniecki, S. Czarnowski, K. D obrow olski, Jan  S. Bystroń, 
J. Chałasiński, L. Krzywicki. Już w latach trzydziestych F. Znaniecki podkreślał, 
że: „norm alny i zdrow y organizm  jest oczywiście w arunkiem  sine qua non 
kulturalnego życia człowieka, stąd znaczenie eugeniki, higieny medycyny. Lecz 
organizm  tylko um ożliwia życie kulturalne, nie wyznaczając w niczym jego 
istoty. Ludzie o biologicznie podobnych organizm ach m ogą jak o  osobow ości 
kulturalne różnić się najskrajniej między sobą, zależnie od cywilizacji, w k tórych 
wyrośli, od sposobu, w jak i zostali do tych cywilizacji w prow adzeni i od ról 
społecznych, jak ie  spełniają”8.
Socjologia m edycyny jak o  subdyscyplina socjologii w yodrębniła się w P o l­
sce9 w latach sześćdziesiątych i była zw iązana z utworzeniem  Pracow ni 
Socjologii M edycyny w Instytucie Filozofii i Socjologii PAN, z działalnością 
M agdaleny Sokołowskiej o raz grupy osób (m.in. J. Bejnarowicz, A. O strow ska, 
M. T raw ińska-K w aśniew ska, I. Wald) związanych z Sekcją Socjologii M edycyny 
przy Polskim  Tow arzystw ie Socjologicznym. G łów ną form ą działalności sekcji 
było początkow o nauczanie socjologii medycyny w uczelniach m edycznych oraz 
prowadzenie badań  na zlecenie klinik A kadem ii M edycznej w W arszawie 
i instytutów  podległych M inisterstw u Zdrow ia, a także b adań  bez określonego 
zlecenia, których celem było opisanie typów  rodzin miejskich ze względu 
na ich społeczno-ekonom iczną strukturę. W 1968 roku  nastąpiły  zm iany 
strukturalno-organizacyjne w Instytucie Filozofii i Socjologii PA N , rozpoczął się 
jednocześnie now y etap  kształtow ania się relacji socjologia —  socjologia 
medycyny. D oszło do zm iany orientacji w większym stopniu w k ierun k u 
„medycyny w socjologii” niż „socjologii w medycynie”. Podjęte wówczas badan ia  
miały poszerzyć wiedzę o polskim  społeczeństwie przez analizę faktów i proce­
sów zachodzących w sferze świadom ości społecznej, zw iązanych z tak imi 
pojęciami, jak: zdrowie, choroba, m edycyna w kategoriach struk tu ry  społecznej 
i stylu życia.
W latach siedem dziesiątych badan ia  zdrow ia społeczeństwa polskiego 
i jego potrzeb zdrow otnych10 przeprow adzono dw iem a różnym i m etodam i:
8 F. Z n a n i e c k i :  Lidzie teraźniejsi a cywilizacja przyszłości. W arszawa 1974, s. 58.
9 K rótki rys historyczny przedstawiono na podstawie artykułu —  M. S o k o ł o w s k a :  
Powstanie i rozwój socjologii medycyny w Polsce. W: M.  S o k o ł o w s k a ,  J. H o ł ó w k a ,  
A. O s t r o w s k a  (red.): Socjologia a zdrowie..., s. 309— 339.
10 Zob. np. A. T i t k o w :  Zachowanie medyczne. Systematyzacja problematyki. M ateriały 
Instytutu Filozofii i Socjologii PAN, W arszawa 1973; Przewidywane zmiany we wzorach konsumpcji, 
potrzebach kulturalnych i systemie wartości społeczeństwa polskiego. K oordynator badań: Instytut
behaw ioralną i kliniczną. Zastosow ano analizę funkcjonalną, zw iązaną z tra k ­
tow aniem  zdrow ia jak o  spraw ności funkcjonalnej, k tó ra  um ożliw iała podjęcie 
rozw ażań o stw orzeniu m iary zdrow otności poszczególnych ludzi ze względu n a  
ich przydatność do  w ykonyw ania określonych czynności.
W raz z rozw ojem  n auk  społecznych i zacieraniem  się granicy między 
zagadnieniam i „czysto m edycznym i”, „leżącymi w kręgu zainteresow ania medy­
cyny” i „wszystkimi innym i” zm ieniało się podejście do wielu kwestii.
W spółcześnie tru d n o  ustalić, co leży w gestii zainteresow ań m edycyny 
i służby zdrowia, a co stanow i dom enę nauk  społecznych (np. p rob lem atyka 
człowieka starego, p raca kobiet, planow anie rodziny, wypoczynek, rehab ilitac ja  
inwalidów, alkoholizm , wypadki), a próby rozw iązyw ania poszczególnych 
zagadnień tylko w zakresie m edycyny lub  tylko w zakresie nau k  społecznych nie 
m ogą przynieść pełnych efektów. W rozw iązyw aniu większości kwestii teoretycz­
nych i praktycznych z dziedziny m edycyny niezbędny staje się udział p rzed­
stawicieli nauk  społecznych (np. socjologów, psychologów społecznych, ek o n o ­
mistów, pracow ników  socjalnych).
Pod wpływem rozw oju nauk  społecznych oblicze m edycyny zm ienia się 
z „hum anitarnego” na  „hum anistyczne”; ośrodkiem  zainteresow ania staje się 
psychofizyczna osobow ość człowieka, członka określonej g rupy społecznej. 
„Zaczęto rozw ażać inne m echanizm y, k tórych  dotychczas nie b ran o  w m edycy­
nie pod uwagę, układ stosunków  m iędzyosobowych w rodzinie i w miejscu 
zatrudnienia; m nogość ról społecznych, często konfliktowych, pełnionych przez 
współczesnego człowieka; konflikty między d an ą  ro lą  a stopniem  socjalizacji; 
konflikty wynikające z przejścia od jednej do drugiej roli; pozycje społeczne 
sprzyjające w ystępow aniu poszczególnych chorób; stosunki społeczne, w k tó ­
rych znajdują się chorzy (zwłaszcza cierpiący na  choroby przewlekłe), poniew aż 
m ogą one skracać lub przedłużać okresy leczenia, zdrow ienia i rehabilitacji, 
a więc ułatw iać lub u trudn iać  pow ró t do norm alnych ról i pozycji społecznych, 
zajm ow anych przed zachorow aniem ” 11. Zastosow anie socjologicznych technik 
badawczych w zbogaca dotychczasow e m etody oceny służby zdrowia, stw arza 
możliwości znalezienia lepszych i sprawniejszych form organizacji i opieki 
zdrow otnej12. N iek tó re  osiągnięcia m edyczne w ciągu ostatn ich  la t zw róciły 
uwagę na  społeczne uw arunkow ania procesów  przebiegających w relacji: 
choroba zdrowie, podkreśliły ich znaczenie i odsłoniły w całej rozciągłości 
braki dotychczasowej wiedzy w tej dziedzinie.
Jedno z podstaw ow ych zadań  m edycyny —  zapobieganie chorobom  —  wy­
m aga znajom ości wywołujących je  przyczyn. P rzekonano  się, że o procesach
Filozofii i Socjologii PAN, W arszawa 1973; Zachowania związane ze zdrowiem i chorobąjako element 
wiedzy o społeczeństwie. „Studia Socjologiczne” 1976, nr 3.
11 M. S o k o ł o w s k a :  Socjologia i medycyna. „Studia Socjologiczne” 1962, n r 3, s. 218— 219.
12 Tamże, s. 221.
choroby i zdrow ienia decyduje rów nocześnie wiele przyczyn. C hodzi tu  o: 
związki dynam iczne m iędzy trzem a ogniw am i triady  ekologicznej: (a) czyn­
nikiem nazyw anym  „bezpośrednią” lub „specyficzną” przyczyną choroby; 
(b) organizm em  człowieka; (c) środow iskiem , obejm ującym  bezpośredn ią przy­
czynę choroby oraz organizm , przy czym cho ro b a  jest wynikiem  nieprzy­
stosow ania organizm u do środow iska. P odkreśla  się także, że te sam e praw a 
ekologiczne rządzą wszystkim i chorobam i m asowym i, zarów no zakaźnym i, jak  
i n iezakaźnym i13.
Także m odel pow staw ania choroby ulega pewnym  zm ianom . Jednoprzyczy- 
nowy system zam knięty  jest zastępow any przez system otw arty, w ieloprzyczyno- 
wy, uwzględniający czynniki społeczne. W niektórych b adan iach  epidem iologi­
cznych czynniki te, uw ażane za hipotetyczne w spółprzyczyny chorób , tra k ­
towane są już  niekiedy system atycznie jak o  rzeczywistość społeczno-kulturow a, 
jako  system interakcji. Zm ienia się rów nież podejście do procesu terapeu tycz­
nego choroby; oprócz terap ii polegającej np. n a  zabiegu chirurgicznym  czy 
leczeniu farm akologicznym  podkreśla  się wpływ natu ra lnego  środow i­
ska społecznego pacjenta. C hodzi tu  głównie o rodzinę i miejsce pracy, o osią­
gnięcie zm iany zachow ania pacjenta i jego otoczenia. Podejście to  w ystępuje 
wyraźnie, zw łaszcza w rehabilitacji i p rofilaktyce14.
K onieczność poszerzenia wiedzy o społecznych procesach i czynnikach 
kształtujących chorobę i zdrow ie w ynika z wielu przyczyn15: m .in. z przem ian 
zdrow otnych i dem ograficznych, rozw oju nau k  m edycznych, zm iany w dzia ła­
niach organizacyjnych służby zdrow ia, rozw oju n au k  społecznych. Socjologia 
medycyny m oże być sprzym ierzeńcem  w zwalczaniu wielu cho rób  współczesnej 
cywilizacji. W  E urop ie Św iatow a O rganizacja  Z drow ia co raz  częściej pow ołuje 
socjologów jak o  ekspertów  i w spółpracow ników 16.
Psychologia m edyczna zajm uje się „badaniem  czynników  psychicznych, 
związanych z n iektórym i lub wszelkimi aspektam i zdrow ia fizycznego, cho ro b y  
i jej leczenia, na  poziom ie jednostk i, g rupy i system u”17. W edług a u to ra  
powyższej definicji M . J. A skena, główne zagadnien ia psychologii m edycznej to:
13 Tamże, s. 213— 214.
14 M. S o k o ł o w s k a :  Socjolog a pojęcie stanu zdrowia. „Studia Socjologiczne” 1973, n r 3, 
s. 127.
15 Tamże, s. 208.
16 W 1984 r. w Kopenhadze odbyła się I europejska konferencja na  tem at zdrowotnych skutków 
nierówności społecznych, przygotowana wspólnie z Europejskim Towarzystwem Socjologii Medycy­
ny. W sierpniu 1987 r. odbyła się II konferencja na tem at pogłębionych danych z tego zakresu, cyt. za 
M. S o k o ł o w s k a :  Socjologia medycyny. W: Z. K r a w c z y k  (red.): Socjologia..., s. 382 i 385.
17 M. J. A s k e n :  Medical Psychology: Toward Definition, Classification, and Organization. 
„Professional Psychology” 1979, Vol. 10, cyt. za I. H e s z e n - K l e m e n s :  Psychologia medyczna. 
Główne kierunki badań. Katowice 1983, s. 17.
psychosomatyka, som atopsychologia, m edycyna behaw ioralna i badania nad 
opieką zdrowotną. Psychosom atyka bada  okoliczności, w których stres psycho­
logiczny powoduje dysfunkcje fizjologiczne organizmu. D o podstawowych zadań 
psychosomatyki m ożna zaliczyć18: wyjaśnianie przyczyn zaburzeń psychosom a­
tycznych związanych z czynnikam i psychodynamicznymi, poszukiwanie osobo­
wościowych determ inantów  sprzyjających zaburzeniom , opracowywanie skutecz­
nych form terapii. Psychosom atyka zajmuje się także rolą czynników psychicznych 
w etiologii, przebiegu i rekonwalescencji w różnych jednostkach chorobowych, 
zwraca uwagę na czynniki etiologiczne o biologicznym charakterze.
Som atopsychologia zaś bada  wpływ zm ian som atycznych n a  przebieg 
procesów psychicznych człowieka. M edycyna behaw ioralna obejm uje swym 
zakresem psychosom atykę i som atopsychologię, ale posiada własną specyfikę. 
„Pojaw ia się ona w psychologicznych aspektach uczenia i w rehabilitacji, przy 
czym granice pom iędzy psychosom atyką i som atopsychologią —  m ają często 
charak ter arb itra lny  i polegają raczej na  przyjęciu różnego stanow iska”19.
B adania nad  opieką zdrow otną dotyczą czynników psychologicznych w m e­
dycynie, ujmowanej w perspektywie systemowej, chodzi tu np. o badan ia  postaw  
wobec systemu opieki zdrow otnej, badan ia porównawcze zw iązane z różnicami 
i podobieństw am i reakcji na  choroby. Psychologia współczesna skupia swoje 
zainteresow ania n a  relacji jednostka  —  otoczenie20. A zatem  psychologia 
medycyny pow inna obejm ow ać także problem  wpływu choroby na kształ­
tow anie się relacji człow ieka i otoczenia, ponieważ choroba pow oduje zm iany 
w relacji jednostka  —  otoczenie (np. rodzina), w związku z chorobą jednostka  
wchodzi w k o n tak t z o środkami opieki medycznej, a sytuację tę określa się jak o  
„sytuację terapeutyczną”21.
P roblem atyka ta  jest ważna, a jednocześnie m a niejednoznaczny charakter.
I. Heszen-Klem ens proponuje następujące grupy tem atyczne związane z psycho­
logią m edycyny22:
psychologiczna charak terystyka człow ieka chorego, szczególnie zm iany
w relacji jednostka  —  otoczenie;
stosunek człowieka do  owych zm ian i jego zachow ania wobec choroby;
psychologiczny kon tekst relacji lekarz — pacjent.
W naukach  psychologicznych spotykam y się także z term inem  „psychologia 
lekarska”. Tradycje psychologii lekarskiej w iążą się z działalnością J. O chorow i-
18 Tamże, s. 17— 18.
19 Tamże, s. 20— 21.
20 T. T o m a s z e w s k i :  Człowiek i otoczenie. W: T. T o m a s z e w s k i  (red.): Psychologia. 
W arszawa 1975, cy t za I. H e s z e n - K l e m e n s :  Psychologia..., s. 22.
21 Tamże, s. 22.
22 Tamże.
cza i A. M ikulskiego23, a term in ten został rozpow szechniony w związku 
z wprow adzeniem  w 1968 roku psychologii do  p rogram u studiów  m edycznych24. 
P rzedm iot psychologii lekarskiej obejm uje następujące zagadnienia25: 
elementy psychologii pochodzące z jej różnych dziedzin, jak: psychologia 
kliniczna, ogólna, rozw ojow a, społeczna i in., a także z dziedzin pokrewnych, 
tj. np. psychopatologii;
zagadnienia specyficzne dla psychologii lekarskiej, zw iązane z działalnością 
lekarza w każdej dziedzinie m edycyny klinicznej;
kwestie szczegółowe —  specyficzne dla psychologii lekarskiej —  charak tery ­
styczne dla określonych dziedzin medycyny, np. pediatrii, ginekologii, 
chirurgii, derm atologii itd., d la każdej dziedziny medycyny, gdzie występuje 
relacja lekarz — pacjent.
Psychologie: m edyczna i lekarska dzielą między sobą pewien zakres wspólnej 
problem atyki. „Zasadnicza różnica polega jednak  na sposobie ujm ow ania 
zagadnień. C harak teryzując psychologię medyczną, przyjęliśmy za punk t wyj­
ścia potrzeby teorii psychologicznej i praktyczne zadania wykonywane przez 
psychologów w różnych dziedzinach medycyny. P unktem  wyjścia w yodręb­
nienia się psychologii lekarskiej są natom iast potrzeby określonej, innej niż 
psycholodzy grupy zawodowej, ale podobnie jak  oni w ykorzystującej swą wiedzę 
w pracy z człowiekiem chorym  som atycznie”26.
1.2. Pedagogika zdrowia —  wychowanie zdrowotne 
i modele edukacji zdrowotnej
Początki pedagogiki naukow ej sięgają XIX i XX w ieku27. Jej rozw ojowi 
towarzyszy w yłanianie się wielu dyscyplin szczegółowych oraz różnych prądów  
i kierunków pedagogicznych. S. K aw ula28, w odróżnieniu od propozycji 
podziałów adm inistracyjnych, w yodrębnia siedem podstaw ow ych kryteriów , 
według których m ożna dzielić dziedziny szczegółowe w ram ach pedagogiki:
23 J. O c h o r o w i c z :  Psychologia i medycyna (1916, 1917); A. M i k u l s k i :  Podręcznik 
psychologii (1925) —  przeznaczony do użytku studentów medycyny i lekarzy, cyt. za M. J a r o s z :  
Psychologia lekarslta. W arszawa 1983, s. 27.
2i Autorami tego program u byli: M. M a r u s z e w s k  i, J. S z c z e p a ń s k i ,  T. B i l i k i e w i c  z, 
cyt. za M. J a r o s z: Psychologia lekarska..., s. 27— 30.
25 Tamże, s. 30.
26 I. H e s z e n - K l e m e n s :  Psychologia medyczna..., s. 26— 27.
27 K. S o ś n i c k i :  Rozwój pedagogiki zachodniej na przełomie X I X  i X X  wieku. W arszawa 1967, 
s. 19—23.
28 S. K a w  u l a :  Studia z pedagogiki społecznej. Olsztyn 1988, s. 23— 27.
„kryterium  celów działalności wychowawczej —  i tu taj odnajdujem y dydaktykę 
i teorię wychowania; kry terium  m etodologiczne, według k tórego au to r w yróżnia 
pedagogikę ogólną i pedagogikę społeczną; kryterium  instytucjonalne, zgodnie 
z k tórym  w yróżnia się rozm aite określenia zawierające słowo » p e d a g o g ik a « ,  
potrzebne bardziej d la nazw ania konkretnej działalności praktycznej aniżeli 
refleksji teoretycznej”29. S tosując tę  zasadę, w yróżnia np. pedagogikę zakładu 
pracy, przedszkolną. K olejne kryterium  stanow i aspekt rozw ojowy, według 
którego m ożna uszeregować dalsze subdyscypliny, odpow iadające różnym  
etapom  i okresom  życia ludzkiego, np. pedagogika dzieci i młodzieży, pedagogi­
ka dorosłych (andragogika). D ość częstym kryterium  jest podział zw iązany 
z określeniem  „pedagogika”, odnoszący się do różnych dziedzin działalności 
ludzkiej, np. pedagogika obronna, sportu , pracy, zdrow otna. Defekty rozw ojow e 
człowieka stanow ią kryterium  w yodrębnienia się np. oligofrenopedagogiki, 
pedagogiki specjalnej, resocjalizacyjnej. N iektóre subdyscypliny są w yróżnione 
według kryterium  problem owego: po lityka ośw iatow a, kształcenie ustawiczne. 
Stosując powyższe kryteria, św iadom ość współzależności i zw iązków pom iędzy 
subdyscyplinam i w ydają się oczywiste. „D odać tu należy uwagę, iż o ile słuszne 
jest poszerzenie zakresu wychowawczej penetracji praktycznej i naukow ej 
różnych sfer naszego życia, o tyle równoczesne ujm ow anie ich w autonom iczne 
subdyscypliny pedagogiczne nie wydaje się potrzebne, jest naw et szkodliwe. 
D oprow adza to  z reguły do izolacji treści naukow ych, poszufladkow ania wiedzy 
[...]” 3° H. R adlińska natom iast podkreślała, że: „Poszukując odm ienności 
dyscyplin naukow ych należy pam iętać o ich zw iązkach i jedności w obrębie 
nauki, k tó ra  w prow adza podm ioty  tylko w celu um ożliwienia pogłębionych 
badań  i w ypracow ania m etod najwłaściwszych w danych zakresach. Podziały nie 
wykluczają przenikania zagadnień, w spólności w poszukiw aniu praw dy, korzy­
stania z wytw orzonych narzędzi”31.
Podejm ując analizy zw iązane z problem atyką zdrowia, poruszaną w n au k ach  
społecznych, a szczególnie n a  gruncie n au k  pedagogicznych, m ożna zauw ażyć 
w ieloaspektowe zainteresow ania, np. w zakresie pedagogiki zdrowia, pedagogiki 
specjalnej czy pedagogiki społecznej. W arto  zatem  przedstaw ić n iektóre n u rty  
problem atyki zdrow otnej, przybliżając tym  sam ym  jej złożoność.
N u rt wychowawczej myśli o zdrow iu wiąże się z okresem  Oświecenia. 
„Z czasem uległ on rozw idleniu (na higienę i wychowanie fizyczne), a  obie 
te odnogi uległy procesom  specjalizacji. Rozwijając to , co d la  nich specyficzne,
29 Tamże, s. 25.
30 Tamże, s. 25—26.
31 H. R a d l i ń s k a :  Egzamin z pedagogiki społecznej. Łódź 1951. W: H. R a d l i ń s k a :  
Pedagogika społeczna. Wrocław—K raków  1961, s. 364.
zagubiły to, co w spólne i pierw otne —  myśl pedagogiczną”32. M . Demel 
podkreśla, że w ychowanie zdrow otne historycznie wyprzedza te dom niem ane 
macierze, iż ukształtow ało się ono w „połączeniu” m edycyny i pedagogiki. Z tej 
integracji pow stała koncepcja wychow ania zdrow otnego (a w teorii —  pedagogi­
ka zdrow ia)33. Jej au torem  na gruncie pedagogiki był pedagog G rzegorz 
Piram ow icz (1735— 1801) oraz lekarz, biolog, chemik Jędrzej Śniadecki 
(1768— 1838). G. P iram ow icz był sekretarzem  Tow arzystw a do K siąg E lem en­
tarnych, w 1787 ro k u  ogłosił on Powinności nauczyciela, w których uwzględnił 
kwestie zdrow ia i edukacji fizycznej, w skazał n a  rolę nauczyciela w szerzeniu 
kultury zdrow otnej oraz po raz pierwszy podkreślił problem  zdrow ia nauczycie­
la. Szczególne znaczenie m a także praca J. Śniadeckiego O fizycznym  wychowaniu 
dzieci (1895), k tó ra  łączy wiedzę lekarską z potrzebam i wychowania; jej 
pionierski ch arak ter m iał światowe znaczenie. J. Śniadecki był także p rek u r­
sorem m etodyki oświaty zdrow otnej, program  wiedzy higienicznej przedstawił 
na łam ach „D ziennika W ileńskiego” (1805, n r 1). W arto  w tym miejscu 
wspomnieć, że K aro l Kaczkow ski prow adził wykłady d la  uczniów Liceum  
Krzemienieckiego oraz publiczności m iasta z zakresu higieny. D ydaktyczną 
podstawę pracy stanow ił zaś Katechizm  zdrowia B. Ch. F au s ta34.
Szczególnym przejawem  zdrow otnego oświecenia była popularyzacja wiedzy 
za pośrednictw em  prasy i wydawnictw  (np. L. Lafontaine: Dziennik zdrowia dla 
wszystkich stanów, wyd. w latach 1801— 1802) oraz inne formy popularyzacji 
wiedzy organizow ane przez W arszawskie Tow arzystw o Przyjaciół N auk. Ruch 
higieniczny lat osiem dziesiątych odegrał w Polsce rolę łącznika między światem 
lekarzy i pedagogów 35. N adanie ruchow i higienicznemu charakteru  wychowaw­
czego wiąże się z działalnością: J. Wł. D aw ida, M. Baranowskiego, A. Szycównej,
I. M oszczeńskiej, S. K arpow icza, w pedagogice zdrow ia zaś w sposób szcze­
gólny zaznaczyli swą obecność tacy lekarze, jak: E. M adeyski, J. Tchorznicki, 
A. W inogrodzki, E. Piasecki, W. Osm olski, P. G ontkow ski. Ludzie ci p ropago­
wali wychowanie zdrow otne przez podręczniki, elem entarze zdrowia, pom oce 
dydaktyczne, m uzea oraz udział w licznych stow arzyszeniach (np. Tow arzystw o 
Higieny Praktycznej im. B. Prusa). Równocześnie ukazywało się wiele pism 
i periodyków higienicznych (np. „Przyjaciel Z drow ia” (1861— x863); „L ekarz” 
(1904 1905); „Przegląd Higieniczny” od 1902 r.; „Przyjaciel Z drow ia”
(1912-1914)).
W ychowankowie J. Śniadeckiego, L. Bierkowskiego, K. M arcinkow skiego, 
J. Dietla, T. C hałubińskiego tw orzą teorię i m etodykę wychow ania zdrow otnego;
32 Z. G  i I e w i c z: Fragment sportowo-lekarskich refleksji. „Wychowanie Fizyczne” 1947, nr 2, 
cyt. za M. D e m e l :  Pedagogika zdrowia. Warszawa 1980, s. 74— 76.
33 M. D e m e l :  Pedagogika zdrowia..., s. 80.
34 Tamże.
35 M. D e m e l :  Pedagogiczne aspekty warszawskiego ruchu higienicznego 1864-1914. W roc­
ław—Kraków 1964.
należą do nich m.in.: S. Rosicki, A. M aciesza, M . F laum , J. Szm urło. W  rozwoju 
oświaty zdrow otnej i wychowania zdrow otnego uw ydatniają się pewne kwestie 
specjalistyczne, np. w alka z gruźlicą, alkoholizm em . N ależy dodać, iż szczególny, 
wychowawczy punk t w idzenia zaznaczył się w działalności Tow arzystw a 
M edycyny Społecznej (1916), założonego przez lekarzy: Z. K ram sztyka, 
R. Radziwiłłowicza, a w zakresie doskonalenia nauczycieli —  w działalności 
Państwowej Szkoły Higieny w W arszawie oraz różnych służb społecznych, jak  
W olna W szechnica Polska (sem inarium  H. Radlińskiej)36.
Szczególne zasługi dla higieny szkolnej w Polsce w latach 1918— 1933 położył 
St. K opczyński37, k tó ry  w ypracował nowoczesne formy opieki lekarsko-pedago- 
gicznej w zakładach M acierzy Szkolnej (1905— 1907)38. W okresie powojennym , 
w 1950 roku , w Państw ow ym  Zakładzie O św iaty Sanitarnej (później Z d ro ­
wotnej), w którym  działalność koncepcyjno-m etodyczna, konsultacyjna była 
prow adzona m.in. przez T. Stępniewskiego, H. W entlandtow ą, Z. Liedtke, 
w spółpracowali oni także z K om itetem  Ekspertów  Oświaty Zdrow otnej przy 
Światowej O rganizacji Zdrow ia oraz M iędzynarodow ą U nią O św iaty Z d ro ­
w otnej39. B adania naukow e skupiały się na  licznych problem ach, m.in. na  
skuteczności i form ach m etod oświaty zdrow otnej, diagnozow aniu potrzeb  zdro­
wotnych i poziom u kultury  zdrow ia w różnych środow iskach, badan iach  
w przemyśle40. U kazało  się wiele prac m etodycznych, koncepcyjno-teoretycz- 
nych, historycznych, poglądow o krytycznych H. W entlandtow ej, E. M azur­
kiewicza, M. Dem ela, M. Kapicy, T. M aleszewskiej, Z. Liedtke, M . Jokiel, 
T. Stępniewskiego41.
K oncepcja opieki medycznej nad uczniami i wychow ankam i instytucji 
oświatowo-wychowawczych od roku 1945 (do 1992 roku) m iała jednostkow ą 
podstaw ę teoretyczną, której celem było osiągnięcie popraw y stanu zdrow ia 
dzieci i młodzieży w wieku szkolnym. S tarano  się łączyć profilaktykę z działa­
niam i leczniczymi. P ierw szoplanow ą postacią stał się lekarz szkolny, a później 
pielęgniarka. O m aw iany okres m ożna podzielić na kilka etapów 42:
L ata  1945— 1952 to  działania zmierzające do odbudow y wzorów przed­
wojennych (tzw. m odelu wizbadeńskiego) z rozszerzeniem  opieki na wszy­
36 M. D e m e l :  Pedagogika..., s. 28— 37.
37 Zob. M. D e m e l :  Nauczyciel zdrowia. Życie i dzieło doktora Stanisława Kopczyńskiego. 
Warszawa 1972.
38 M. D e m e l :  Pedagogika..., s. 35— 37.
39 H. W e n t l a n d t o w a :  Oświata zdrowotna. Warszawa 1980, s. 40— 52.
40 M. D e m e l :  Pedagogika..., s. 41.
41 Tamże, s. 197— 199 (bibliografia) oraz M. M a r t y ń s k a :  Wybrane piśmiennictwo z oświaty 
zdrowotnej i nauk pomocniczych. W :H . W e n t l a n d t o w a :  Oświata z d r o w o tn a s. 154— 160.
42 J . S c h e j b a l :  Higiena i medycyna szkolna w latach 1945-1992. W: J. R z e p  k a  (red.): Kronika 
higieny szkolnej i medycyny na Śląsku i w Zagłębiu. Katowice 1994, s. 131— 132.
stkie typy szkół. L ekarz i pielęgniarka byli pracow nikam i szkoły (10 września 
1952 r. P rezydium  Rządu, n a  podstaw ie stosownej uchwały, przeniosło 
higienę szkolną z resortu  oświaty do resortu  zdrowia).
L ata 1953— 1960 stanowiły etap  dyskusji nad  miejscem służby zdrow ia 
w całokształcie organizacji opieki zdrow otnej (M. K acprzak, K. Sokal, 
J. Bogdanowicz, M . Demel).
L ata  I960- 1970 —  przyjęto opcję M. K acprzaka, powstały wojew ódzkie 
przychodnie higieny, szkolne i terenow e poradnie m edycyny szkolnej. 
W prow adzono dyspanseryjny system opieki nad dziećmi z w adam i i schorze­
niami.
L ata  1970— 1973 —  Insty tu t M atk i i D ziecka opracow ał kom pleksow y 
program  opieki nad  populacją w wieku rozwojowym.
L ata  1974— 1992 —  w prow adzono badan ia przesiewowe i bilansow e 
(15 g rudnia 1995 r. ogłoszono wytyczne K rajow ego Zespołu Specjalistycz­
nego w D ziedzinie Pediatrii i M edycyny Sądowej w sprawie profilaktycznej 
opieki zdrowotnej).
W 1973 roku  Z ak ład  O św iaty Z drow otnej zorganizow ał wspólnie z Polskim  
Towarzystwem  Higienicznym  I K rajow ą Konferencję N aukow ą O św iaty Z d ro ­
wotnej. Szerokie spektrum  badań  i propozycji środow iska pedagogicznego było 
związane z działalnością przedstawicieli wyższych uczelni w ychow ania fizycz­
nego i wyższych szkół pedagogicznych (np. C. Stypułkowski, J. Rzepka, 
Z. Obuchowicz, A. Liedke). Należy zwrócić uwagę n a  prace socjologiczne 
na rzecz pedagogiki zdrow ia p ióra takich  badaczy, jak  np. A. Pawełczyńska, 
J. Bejnarowicz, a także lekarzy hum anistów  —  np. W. Szenajch, M . K acprzak, 
M. M ichałowicz, T. K ielanow ski, J. A leksandrow icz43.
Propozycje uporządkow ania tem atyki zdrow otnej n a  gruncie pedagogiki 
wysunął M aciej D em el44, podkreślając piętrowy układ treści w ychow ania 
zdrow otnego45. P ierw sza kategoria  to  ochrona zdrow ia i zapobieganie jego 
uszkodzeniu, d ruga to  kw estia ratow nictw a, czyli pom oc w nagłych w ypadkach, 
leczeniu i rehabilitacji. G rupę najbardziej znaczącą stanow ią działania zm ierza­
jące do czynnego doskonalen ia  zdrow ia, sam okontro li zdrowia, w ychow ania 
seksualnego. W ychowanie zdrow otne czerpie z wcześniej uform ow anych dys­
cyplin, jak  np. m edycyna, higiena i inne, co jest związane z uświadom ieniem  oraz 
utrwalaniem  podstaw  m ających znaczenie d la zdrowia. „W ychowanie zdro­
43 M. D e m e l :  Pedagogika..., s. 41.
44 M. D e m e l :  Pedagogika zdrowia. W arszawa 1980.
45 Pojęcie wychowania zdrowotnego pojawiło się w latach sześćdziesiątych w opozycji do 
„oświaty zdrowotnej” i wiąże się z poglądami M. Demela (Pracownia Wychowania Zdrowotnego 
w Instytucie Pedagogiki).
wotne jest in tegralną częścią składow ą kształtow ania pełnej osobowości, a pole­
ga ono na:
1) wytw arzaniu naw yków  bezpośrednio lub pośrednio zw iązanych z ochroną 
i doskonaleniem  zdrow ia fizycznego i psychicznego;
2) wyrabianiu odpow iednich sprawności;
3) nastaw ieniu woli i kształtow aniu postaw  umożliw iających stosow anie 
zasad higieny, skuteczną pielęgnację, zapobieganie chorobom  i leczenie;
4) pobudzaniu pozytywnego zainteresow ania spraw am i zdrow ia przez 
epizodyczne i system atyczne wzbogacanie i pogłębianie wiedzy o sobie, jak  też
0 prawach rządzących zdrowiem  publicznym ”46. E. M azurkiewicz podkreśla 
przy tym  —  co w arto  dodać —  że zastąpienie pojęcia oświaty zdrow otnej 
wychowaniem zdrow otnym  m ija się z celem, ośw iata zdrow otna wiąże się 
bowiem z ekstensyw nym  charak terem  pracy m asow ej47. W ychowanie zdrow ot­
ne należy odnieść wyłącznie do procesu w ychow ania, a więc system u działań 
w rodzinie i instytucjach wychowawczych48.
W ychowanie zdrow otne i ośw iata zdrow otna związane są z pojęciem kultury  
zdrowotnej, stanowiącej: „system w artości przywiązanych do zdrow ia fizycznego
1 psychicznego, obiektyw nego i subiektywnego, jednostkow ego i publicznego. 
K ultura ta  przejawia się w św iadom ym  regulow aniu relacji człowiek —  środow i­
sko”49
M. Demel podkreśla, że „zgodnie z isto tą  wychowawczą definicja zdrow ia 
pow inna być dynam iczna, pozytywna, optym istyczna, musi uwzględniać za­
rów no obiektywny, jak  i subiektyw ny aspekt zdrow ia”50. R ozpatruje on ciało 
i zdrowie jak o  przedm iot wychowania, a w ychowanie zdrow otne w kategoriach 
osobowości (potrzeb, motywów, wiadom ości, przekonań, umiejętności, naw y­
ków, postaw )51. Tego rodzaju  spojrzenie spotkało  się z dużym  zainteresow aniem  
środowisk lekarskich i pedagogicznych (np. E. M azurkiewicz, A. Jaczew ­
ski, B. W oynarow ska, Z. B artkow iak, M. K apica, W. W ieczorek-W ojeńska, 
W. W entlandtow a, Z. Liedtke, T. M ałszewska, M. M artyńska).
System edukacji, zwłaszcza instytucjonalnej, daje ogrom ną szansę wpływu na 
zdrowie dzieci i młodzieży. R anga n ad an a  tem u problem ow i w szkolnictw ie 
światowym jest jed n ak  bardzo  zróżnicow ana. W  krajach uprzem ysłow ionych 
wdrażane są specjalne szkolne program y edukacyjne, wspierające m łodych
46 M. D e m e l :  Pedagogika..., s. 69.
47 E. M a z u r k i e w i c z :  Podstawy wychowania zdrowotnego. W: Z. J. B r z e z i ń s k i ,  
C. W. K o r c z a k  (red.): Higiena i ochrona zdrowia. W arszawa 1975, cyt. za M. D e m e l :  Pedago­
gika..., s. 71.
48 Tamże.
47 Tamże, s. 71— 72.
50 Tamże, s. 99.
51 Tamże, s. 98— 120.
ludzi w dokonyw aniu  prozdrow otnych wyborów. Są nim i comprehensive school 
health programmes (Północna Ameryka) i health promoting schools —  prow adzo­
ne w Europie. P rogram y te obejm ują trzy główne obszary oddziaływania: 
szkolny personel m edyczny i param edyczny, m ateria ł z zakresu edukacji 
zdrowotnej, środow isko szkolne. Jedną z głównych idei tych program ów  jest 
oprócz dążenia do  podniesienia poziom u wiedzy i um iejętności w zakresie 
ochrony zdrow ia — zwiększenie integracji środow isk szkolnych i zapewnienie 
uczniom społecznego w sparcia52.
W zory zachow ań przekazyw ane w ram ach procesu socjalizacji w kontekście 
socjokulturow ym  m ogą stać w jaw nej sprzeczności z zachow aniam i p rozd ro ­
wotnymi. Stąd włączenie edukacji zdrow otnej w proces socjalizacji dzieci 
i młodzieży stanow i w arunek jej skutecznego oddziaływania.
Edukacja zdrow otna (health education), rozum iana tradycyjnie, zw iązana jest 
z dążeniem  do popraw y i ochrony zdrow ia przez stym ulow anie procesu uczenia, 
dobrow olne zm iany w zachow aniu jed n o stek 53. S. S łońska podaje trzy m odele 
edukacji zdrow otnej54.
M o d e l  1
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Działania
Edukacja zdrowotna zorientowana na chorobę





















G rupa 3 
dieta; brak fluorku;
zagrożenia zawodowe; niski poziom higieny 
skażenie środowiska
Ź r ó d ł o :  Z  S ło ń s k a :  Wychowanie dla zdrowia. W: J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W a s i l e w s k i :  Promocja zdrowia. 
Warszawa 1994, s. 325—327.
52 Z. S ł o ń s k a :  Wychowanie dla zdrowia. W: J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W a s i l e w s k i :  
Promocja zdrowia. W arszawa 1994, s. 329.
53 Z. S ł o ń s k a ,  M.  M i s i u n a :  Promocja zdrowia. Słownik podstawowych terminów. Warszawa, 
s. 10— 13.
54 Z. S ł o ń s k a :  Wychowanie dla zdrowia..., s. 325— 327, autorka podaje za A. T a n n a h i l l :  
Health Education and Health Promotion: Planning fo r  the 1990s. „Health Education Journal” 1990, 
Vol. 49, No. 4; zob. także Z. S ł o ń s k a :  Ewolucja modeli edukacji zdrowotnej. „Kultura Fizyczna” 
1994, nr 5—6, s. 16—20.
W m odelu edukacji (1) przyjmującej za swój główny cel zapobieganie 
określonym  jednostkom  chorobow ym  (disease-oriented health education), po d ­
kreśla się, że priorytety  są definiowane w kategoriach jednostek  chorobow ych, 
a podejm ow ane działania —  skierow ane n a  grupy czynników ryzyka, związane 
z poszczególnymi jednostkam i chorobowym i.
M o d e l  2
Edukacja zdrowotna zorientowana na czynniki ryzyka
Priorytety ■
Działania '


















Ź r ó d ł o :  jak  w modelu 1.
D rugi z m odeli jest zorientow any na eliminację poszczególnych czynników 
ryzyka w celu zapobiegania kilku chorobom  jednocześnie (risk factor-oriented  
health education). Jego przew aga polega na  tym, że uznaje się w nim  fakt 
wywoływania różnych chorób  przez ten sam  czynnik. Podejście to  w dużym  
stopniu redukuje m ożliwość upowszechnienia, przez różne grupy profesjonalne, 
sprzecznych inform acji na  ten sam  tem at.
P rogram y zw alczania wspólnych czynników ryzyka powinny zakładać 
interdyscyplinarną współpracę, np. realizacja program u antynikotynow ego 
wymaga kooperacji kardiologów  i onkologów.
Przedstaw ione m odele nie uwzględniają aspektu zdrow ia pozytywnego, nie 
koncentrują się na  zagadnieniu zw iększenia potencjału zdrowia.
M odel 3 jest niezwykle użyteczny z punktu  w idzenia skuteczności trw a ­
łego oddziaływ ania w sferze zm iany zachow ań i m oże być trak tow any  jak o  
najwłaściwszy z punk tu  w idzenia realizacji idei prom ocji zdrowia. Jest on 
zorientow any n a  zdrowie rozum iane w ujęciu holistycznym  —  biopsycho- 
społecznym (health-oriented health education). G łówny akcent położono nie n a  
choroby, lecz ludzi i miejsca, k tó re pow inny stanow ić przedm iot działań 
edukacyjnych. G łów ny wysiłek koncentruje się tu taj na  budow aniu  i w drażaniu 
kom pleksow ych program ów  edukacji zdrow otnej, ukierunkow anych n a  kluczo­
we d la kształtow ania zdrow ia danej społeczności środow iska społeczne. N a to ­
m iast działania edukacyjne pow inny zwiększać potencjał zdrow ia w wymiarze: 
fizycznym, psychicznym i społecznym.
M o d e l  3












Ź r ó d ł o :  jak w modelu 1.
Isto tnym  elem entem  w edukacji zdrow otnej poza szkołą stają się: rodzina 
i grupy rówieśnicze. W  Polsce zarów no szkoła, jak  i rodzina nie w ykorzystują 
możliwości odgryw ania podstawowej roli w procesie socjalizacji, d la upow szech­
nienia wiedzy i kształtow ania zachow ań prozdrow otnych. Wpływ grup rówieś­
niczych na przebieg edukacji zdrow otnej powinien być brany  pod uwagę 
szczególnie w tych kra jach  bądź na  tych obszarach, gdzie dostęp do szkół jest 
ograniczony bądź tam , gdzie grupy dzieci i młodzieży nie objęte systemem 
szkolnym (tzw. m łodzież trudna) stanow ią zbiorow ość is to tną  z p u nk tu  widzenia 
prom ocji zdrowia, w tym  zapobiegania ch o ro b o m 55 (zob. rys. 1).
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Przez aktywność siedliska 
(społeczność zintegrowana)
Rys. 1. Rola edukacji zdrowotnej w nowej strategii promocji zdrowia
Ź r ó d ł o :  J B. K a r s k i: Promocja zdrowia jako czynnik integrujący środowisko lokalne. „Magazyn 
Medyczny” 1995, nr 5, s. 12.
55 Z. S ł o ń s k a :  Ocena aktualnego stanu wiedzy przekazywanej w szkołach na temat właściwych 
zachowań zdrowotnych i stopnia je j percepcji. „K ultura Fizyczna” 1989, n r 11— 12.
E dukacja zdrow otna, zw iązana z prom ocją zdrowia, pow inna56: 
w ykorzystać pojęcie pozytywnego zdrowia, 
stosow ać innow acje w technologii uczenia,
ukierunkow ać się na  społeczne uczestnictwo i działania nieprofesjonalne,
— stosow ać w ieloaspektowe i interdyscyplinarne podejścia, 
rozwijać nowe strategie dotyczące różnych poziom ów  działania, 
uwzględniać społeczne i środow iskow e czynniki wpływające n a  decyzje 
zdrow otne.
W ychowanie zdrow otne winno koncentrow ać się na  tych strefach ludzkiego 
zachowania, k tóre m ają kluczowe znaczenie d la  zwiększenia lub zachow ania 
biopsychospołecznej w ydolności człowieka. N ależą do niej: 
odżywianie, 




—  życie rodzinne, 
bezpieczne życie seksualne, 
przestrzeganie w arunków  bezpieczeństwa, 
ochrona środowiska.
Niezbędnym  w arunkiem  pow odzenia nowocześnie pojętej edukacji zd ro ­
wotnej jest stw arzanie w arunków  politycznych, społecznych, praw nych i m ate­
rialnych do  jej realizacji57.
W Narodowym programie zdrowia, opracow anym  przez M inisterstw o Z d ro ­
wia i Opieki Społecznej, przyjętym  przez R adę M inistrów  w dniu 24 sierpnia 1993 
roku, w części program u dotyczącej edukacji zdrow otnej i ekologicznej społe­
czeństwa, stw ierdza się m.in., że: „W  celu uzyskania poprawy świadom ości 
zdrow otnej społeczeństw a niezbędne jest:
O pracow anie now oczesnego w szechstronnego program u edukacji zd ro ­
wotnej i ekologicznej w szkołach podstaw ow ych i ponadpodstaw ow ych, 
uwzględniającego wszystkie aspekty ochrony zdrow ia i środow iska, kszta ł­
tow anie zdrow ego stylu życia, odpow iedzialności za zdrowie własne i innych 
oraz um iejętności dokonyw ania w yborów  w spraw ach zdrowia. W łączenie 
problem atyki prozdrow otnej, prorodzinnej i proekologicznej do  szkoleń 
kadry pedagogicznej wszystkich szczebli.
56 Z. S ł o ń s k a ,  M.  M i s i u n a :  Promocja zdrowia. Słownik..., s. 12.
57 Z. S ł o ń s k a :  Wychowanie dla zdrowia..., s. 331; zob. także J. K u  ty  b a , B. B ę t k o w -  
s k a - K o r p a ł a ,  J .  L e g u t k o ,  J. D r a g o ń ,  J. G r ó d e c k i :  Próba wdrożenia edukacji 
zdrowotnej wśród krakowskiej młodzieży licealnej. „Lider” 1996, n r 1.
O pracow anie założeń i wdrożenie program u kształcenia kadry  »  nauczycieli 
z d ro w ia « , przygotow anej do  prow adzenia program ów  prom ocji zdrow ia 
w różnych środkach, głównie w środkach m asowego przekazu”58.
W 1993 roku  program  w zakresie edukacji zdrow otnej, opracow any przez 
zespół roboczy B iura ds. Reformy Szkolnej M inisterstw a Edukacji N arodow ej, 
obejm ował następujące kw estie59:
—  higiena osobista i otoczenia, 
bezpieczeństwo i pierw sza pomoc,
— żywność i żywienie,
—  ruch w życiu człowieka,
—  praca i wypoczynek,
życie rodzinne oraz psychologiczne i środow iskow e aspekty edukacji zd ro­
wotnej,
zdrowie psychospołeczne,
— edukacja seksualna, 
życie bez nałogów.
Z. Jaw orski podkreśla, że m am y już  wiele publikacji naw iązujących do grup 
tem atycznych, wym ienionych w program ie60.
P odkreśla  się także konieczność wykształcenia odpowiedniej liczby nauczy­
cieli w ychow ania zdrow otnego. W arto  dodać, iż już  w 1973 roku  w uchwale 
podjętej przez M in istra  Z drow ia i O pieki Społecznej oraz M inistra  O św iaty 
i W ychowania znalazł się zapis przewidujący: pow ołanie „w szkołach stanow iska 
pedagoga —  k o o rd y n a to ra  spraw  higieny szkolnej i wychow ania zdrow otnego, 
jako  rzecznika tych zagadnień zarów no wobec dyrekcji szkoły, jak  i służby 
zdrow ia”61.
W koncepcjach kształcenia nauczycieli w Polsce problem  w ychow ania 
zdrow otnego po raz pierwszy pojawił się dopiero w 1972 roku, w ram ow ym  
planie 3-letnich wyższych studiów  zaw odowych dla k ierunku nauczycielskiego 
w wyższych szkołach w ychow ania fizycznego. Pojęcie to  figurowało w dw u­
5B Narodowy program zdrowia. Ministerstwo Zdrowia i Opieki Społecznej, W arszawa 1993,
s. 12— 13.
59 Z. J a w o r s k i :  Wychowanie zdrowotne -  przedmiot, studiów, specjalność, czy kierunek studiów 
w kształceniu nauczycieli! „Lider” 1995, n r 5.
60 Tamże, zob. np. M. D e m e l :  Wychowanie zdrowotne jako dyscyplina pedagogiczna. 
„Wychowanie Fizyczne i Higiena Szkolna” 1965, nr 3; Z. J a w o r s k i :  Wytyczne programowe do 
realizacji wychowania zdrowotnego w szkole podstawowej i ponadpodstawowej (zatwierdzone przez 
Ministerstwo Oświaty i Wychowania z dnia 19 maja 1982 r.). „Wychowanie Fizyczne i Higiena 
Szkolna” 1982, nr 7; B. W o y n a r o w s k a :  Edukacja prozdrowotna w szkole. Założenia, program, 
strategia wdrażania. „Lider” 1993, n r 6; T a ż :  Co dalej z programem szkolnej edukacji zdrowotnej. 
„Lider” 1994, nr 6.
61 Z. J a w o r s k i :  O potrzebie w szkole specjalisty wychowania zdrowotnego. „Lider” 1995,
nr 4.
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członowym  określeniu przedm iotu studiów  pod nazw ą „higiena i w ychowanie 
zdrow otne”.
W latach osiem dziesiątych, w zw iązku z uzyskaniem  przez uczelnie wy­
chow ania fizycznego znacznej au tonom ii w zakresie opracow yw ania planów  
studiów, zaczęły pojaw iać się w nich także takie nazwy przedm iotow e studiów, 
jak  „wychowanie zdrow otne i higiena szkolna” (kolejność członów w dawnej 
nazwie została zm ieniona) oraz „wychowanie zdrow otne”. W  roku  akadem ickim  
1992/93 to  drugie określenie w ystępowało jednak  jeszcze w niewielu uczelniach 
i był to  przedm iot studiów  realizow any w stosunkow o niewielkim wym iarze 
godzin. K orzystnie pod tym  względem w yróżniała się krakow ska A kadem ia 
W ychowania Fizycznego. W  ram ach kierunku pedagogika w 1991 roku  zostały 
zapoczątkow ane 5-letnie stacjonarne studia m agisterskie w ychow ania fizycz­
nego i zdrow otnego n a  W ydziale N au k  o W ychow aniu U niw ersytetu Łódzkiego. 
Również jak o  specjalność n a  kierunku pedagogiki w 1992 roku  zostały 
zapoczątkow ane zaoczne studia wychowania zdrow otnego na  W ydziale P ed a ­
gogicznym Wyższej Szkoły Pedagogicznej w Bydgoszczy —  5-letnie m agisterskie 
i 3-letnie wyższe zawodowe. W 1992 roku  zostały zapoczątkow ane także 3-letnie 
studia stacjonarne w ychow ania fizycznego i zdrow otnego —  jak o  specjalność 
w Kolegium  Nauczycielskim  w R aciborzu, w kooperacji z A kadem ią W y­
chow ania Fizycznego w K atow icach. W 1993 roku wychowanie zdrow otne, 
jako  specjalność m agisterskich studiów  stacjonarnych na k ierunku w ycho­
wania fizycznego, w prow adziła A kadem ia W ychow ania Fizycznego w W ar­
szawie62. Także w 1993 roku  pow ołano przy Uniwersytecie im. A. M ickie­
wicza w P oznan iu  pierwsze 2-letnie S tudia Podyplom ow e —  Szkołę P ro ­
m ującą Z drow ie63. W  1995 roku  pow ołano podyplom ow e studia prom ocji 
zdrow ia —  Szkołę Z drow ia Publicznego „Collegium M edicum ” przy U niw er­
sytecie Jagiellońskim 64.
„Finalnym  efektem studiów  na k ierunku wychowania zdrow otnego pow inno 
być wykształcenie absolw enta hum anisty, przede wszystkim pedagoga, po siad a­
jącego zarazem  wiedzę m edyczną i param edyczną odpow iadającą przynajm niej 
w pewnym zakresie kom petencjom  pielęgniarki szkolnej, potrafiącego udzielić 
pom ocy przedlekarskiej w różnych sytuacjach zagrożenia dla zdrow ia i życia 
człowieka. T akiego absolw enta m ożna określić m ianem  pedagoga zdrow ia czy 
nauczyciela zdrowego stylu życia i tego rodzaju lub podobnie nazw ane 
stanow isko jest niezbędne w szkole”65.
W arto  podkreślić, że nowy m odel opieki zdrow otnej oparty  na  koncepcji 
i zasadach prom ow ania zdrow ia J e s t  przeznaczony dla ludzi, którzy  uznali
62 T e n ż e :  Wychowanie zdrowotne..„ s. 6.
63 Pierwsi absolwenci Studium Podyplomowego -  Szkoły Zdrowia. „Lider” 1995, nr 6, s. 11.
64 Program  jest realizowany w ramach europejskiego projektu „Tempus”.
65 Z. J a w o r s k i :  Wychowanie zdrowotne..., s. 8.
potrzebę w prow adzenia zm ian w sposobie i w arunkach życia, w celu doskonale­
nia swego zdrow ia”, tradycyjna opieka zdrow otna nad  uczniam i była oferow ana 
wszystkim, także tym, k tórzy nie widzieli konieczności zm iany swojego stylu 
życia. T rudności z w drożeniam i nowego m odelu m ożna upatryw ać w kilku 
płaszczyznach66. Znaczące to: płaszczyzna psychologiczna (zw iązana z przem ia­
nam i świadom ości nie tylko w śród uczniów, ale także nauczycieli, rodziców); 
płaszczyzna organizacyjna (bariery typu organizacyjno-praw nego); płaszczyzna 
ekonom iczna w iążąca się z zabezpieczeniami finansowymi.
1.3. Aspekty zainteresowań problematyką zdrowia 
w klasycznej koncepcji 
pedagogiki społecznej H. Radlińskiej 
a medycyna społeczna
„Polski term in » p ed a g o g ik a  sp o łeczn a«  nie m a wiernego odpow iednika 
w innych językach europejskich. Najbliższy jest term in »S ozia lpädagog ik«  
upowszechniony od czasów Adolfa D iesterw erga w krajach języka niemieckiego 
i to w dw óch znaczeniach: teorii (filozofii) w ychow ania zorientow anej na  
problem y uspołecznienia młodej generacji w złożonych w arunkach  przem ian 
cywilizacyjnych oraz zadań  wychow ania w hum anizacji życia społecznego 
i pom ocy społecznej dla osób niespraw nych i o zaburzonej rów now adze 
psychicznej”67.
Rozwój pedagogiki społecznej jak o  dyscypliny naukow ej wiąże się z działal­
nością Heleny Radlińskiej (1897— 1954), k tó ra  jest niewątpliwie tw órczynią 
polskiej szkoły pedagogiki społecznej. System atyczne stud ia i badan ia  w tej 
dziedzinie zapoczątkow ała z chwilą objęcia kierow nictw a S tudium  Pracy 
Społeczno-Oświatowej W olnej W szechnicy Polskiej68. Polska koncepcja peda­
gogiki społecznej już  w dziesięcioleciu poprzedzającym  I wojnę św iatow ą łączyła 
w sobie elem enty filozoficzne i prakseologiczne. Polskie koncepcje pedagogiki 
społecznej m iały swoje specyficzne cechy. R. W roczyński wskazuje n a  dwie ich 
podstawowe odrębności: przede wszystkim pedagogika społeczna w Polsce
66 J. S c h e j b a l :  7hudności... W: J. R z e p k a  (red.): Kronika higieny szkolnej..., s. 155— 156.
67 R. W r o c z y ń s k i :  N urt pedagogiki społecznej w polskich koncepcjach wychowawczych. 
„Studia Pedagogiczne”. T. 46. Wrocław—Łódź 1984, s. 7.
68 Np. H. R a d l i ń s k a :  Stosunek wychowawcy do środowiska społecznego. Szkice z pedagogiki 
społecznej. W arszawa 1935; H. R a d l i ń s k a  (red.): Społeczne przyczyny powodzeń i niepowodzeń 
szkolnych. Warszawa 1937.
wyrosła ze specyficznych problem ów  społecznych, kulturow ych i politycznych 
kraju, k tóre na  przełom ie XIX i XX wieku ulegały pow ażnym  przeobrażeniom  
społeczno-św iatopoglądowym . H. R adlińska w pierwszym okresie swojej działal­
ności u tożsam iała pedagogikę społeczną z pedagogiką narodow ą, nadając  jej 
uniwersalny ch arak ter i w prow adzając ideę wychowawczą, w ynikającą z przebu­
dowy społecznej69. P rzym iotn ik  „społeczny” w tym  ujęciu określał działalność 
oświatowo-w ychow aw czą p row adzoną „dla społeczeństwa” i przez społeczeń­
stwo, oznacza to, że pedagogika H. Radlińskiej w ykraczała poza obszar 
tradycyjnego stosunku wychowawczego typu nauczyciel —  uczeń70. In te r­
pretow ała ona wychowanie nie tyle jak o  funkcję społeczną przystosow ania do 
w arunków  bytu, ile jak o  „służbę nieznanem u”, czyniącą z w artości środki do 
przetw arzania i „ulepszania” życia, do  szerzenia oświaty w śród szerokich m as 
społecznych, do rozw ijania pom ocy wychowawczej we wszystkich dziedzinach 
życia zbiorow ego71.
H. R adlińska podkreślała, że proces wychowawczy odbyw a się w trzech 
fazach rozwojowych: wzrostu, w zrastania, w prow adzania. To ostatn ie wiązała 
z w artościam i kultury. „N ajistotniejszą cechą w ychow ania jak o  gałęzi twórczości 
kulturalnej stanow i w artościow anie i uczenie w yboru”72. Idea  przebudow y 
społecznej różni poglądy Radlińskiej od innych teorii europejskich XIX i XX 
wieku —  np. od niemieckiej pedagogiki społecznej P. B artha  i P. N a tro p a 73. 
Funkcją działań pedagogiki społecznej zm ierzających do przeobrażania śro ­
dow iska i rozw oju osobowości były —  według H. Radlińskiej —  kom pensacja, 
profilaktyka, doskonalenie. K om pensacja dotyczy w yrów nywania b raków  
utrudniających właściwy rozw ój jednostk i (kom pensacji m ogą podlegać: sy tu a­
cja m aterialna, stany psychiczne, środow isko fizyczne). P rofilak tyka zw iązana 
jest z działaniam i zapobiegającym i niekorzystnym  wpływom bądź z w zm ac­
nianiem  wpływów pozytywnych. D oskonalenie natom iast wiąże się z sam odziel­
nymi działaniam i służącymi w szechstronnem u rozwojowi dziecka74. P o d staw o ­
we zadania pedagogiki społecznej oscylowały zatem  w okół problem ów  zm ian 
niekorzystnych w arunków  rozw ojow ych oraz przygotow ania człow ieka do 
twórczego udziału w życiu narodu. W arto  dodać, iż nieodłącznym  elem entem  
systemu pedagogiki społecznej Radlińskiej były: p raca społeczna (social service), 
wiążąca się ze zorganizow aną działalnością opiekuńczą państw a, organizacji 
społecznych i sam orządów  lokalnych oraz praca kulturalno-ośw iatow a (praca 
kulturalna), k tó ra  oznaczała dostęp do w artości kultury, sztuki i nauk i
69 R. W r o c z y ń s k i :  Nurt pedagogiki społecznej..., s. 8.
70 W. T h e i s s :  Radlińska. W arszawa 1984, s. 3.
71 L. C h m a j :  Prądy i kierunki w pedagogice X X  wieku. Warszawa 1963, s. 316.
72 H. R a d l i ń s k a :  Stosunek wychowawcy do środowiska społecznego. W: H. R a d l i ń s k a :  
Pedagogika społeczna..., s. 41.
73 L. C h m a j :  Prądy i kierunki..., s. 244—248.
74 W. T h e i s s: Radlińska..., s. 72.
szerokich rzesz społeczeństw a, a także dzieje pracy społeczno-ośw iatow ej75, 
związanej głównie z wykryw aniem  źródeł określonych zjawisk i procesów  oraz 
wykazywaniem zw iązków jednostk i ze społeczeństwem  i określonym i jego 
warunkam i.
H. R adlińska interesow ała się także opieką m edyczną, a jej uczestnictwo 
w praktycznych pracach  lekarskich i pielęgniarskich wpłynęło n a  późniejsze 
prace z zakresu pedagogiki empirycznej i budow ę zrębów teorii pracy socjalnej76. 
Podkreślała, że pedagogika społeczna musi sięgać bezpośrednio do 
nauk biologicznych i lekarskich; akcentow ała również, iż w zestawieniu 
z pedagogiką leczniczą, pedagogika społeczna korzysta z „badań nad  zaham ow a­
niami i skrzywieniam i rozw oju indywidualnego, w prow adza dane o ich społecz­
nych przyczynach, o możliwościach i sposobach zapobiegania im i wyrów ­
nyw ania”77.
W prow adzając do teorii pracy socjalnej zagadnienie w ychow ania d la  spraw  
zdrowia, zbliżyła się do prac G. P iram ow icza i J. Śniadeckiego. W  jej teorii pracy 
socjalnej wzajemnie przenikają się: zagadnienia kultury  zdrowia, pracy, ku ltury  
pedagogicznej, stanow iąc zręby teorii opieki. W prow adzając problem atykę 
opieki pielęgniarskiej do  teorii pedagogicznej i teorii pracy socjalnej, była 
ona jednocześnie p reku rso rką kształcenia pielęgniarek i kształcenia wyższego 
dla opieki pielęgniarskiej. „W  strukturze procesu pielęgnowania, jak o  jego 
dom inujący elem ent występuje in terakcja » p a c je n t —  środow isko społeczne
p ie lęg n ia rk a« . T ak  analizow ana in terakcja nie tylko występuje jak o  czynnik 
konstytuujący dziedzinę pielęgniarstw a środowiskow ego (» o tw a r te g o « ) ,  ale 
jednocześnie zaw iera inspiracje dla opieki »  zam kniętej «  w kierunku zbliżenia 
życia pacjentów  tej opieki do » ż y c ia  n o rm a ln e g o «  oraz zm ierza ku o r­
ganizow aniu m ikrośrodow isk pod względem opiekuńczo-prom ocyjnym  i te ra ­
peutycznym ”78.
P ielęgniarka jest przy tym  równocześnie trak to w an a  jak o  opiekun i wy­
chowawca oraz realizator celów pracy socjalnej. H. Radlińska, obok F. N igh­
tingale (1820— 1910), form ułuje naukow e podstaw y pielęgnowania, w skazując 
na w arunki praw idłow ego rozw oju teorii. W yróżnia w sposób szczególny jej 
związek z prak tyką, podkreśla fachowość przygotow ania zawodowego pielęg­
niarek. Pedagogika społeczna, a ściślej, teoria  pracy socjalnej integruje po­
szczególne dyscypliny hum anistyczne i społeczne na potrzeby opieki pie­
75 Zob. np. H. R a d l i ń s k a :  Studium pracy kulturalnej. W arszawa 1925; Z  dziejów pracy 
społecznej i oświatowej. Program i metoda badania dziejów pracy oświatowej. Zagadnienia pracy 
kulturalnej. Warszawa 1933; Badania regionalne dziejów pracy społecznej i oświatowej. W arszawa 
1948; Pracownik społeczny. W: T a ż :  Pisma pedagogiczne. Wrocław 1961.
78 E. A. M a z u r k i e w i c z :  Sprawność działania socjalnego w pedagogice społecznej Heleny 
Radlińskiej. Wrocław— Łódź 1983, s. 67.
77 H. R a d l i ń s k a :  Egzamin... W: H.  R a d l i ń s k a :  Pedagogika społeczna..., s. 364.
78 E. A. M a z u r k i e w i c z :  Sprawność działania..., s. 70.
lęgniarskiej, a przykładem  m oże być „wychowanie dla spraw  zdrow ia”79. 
„Polega ono na  pom ocy ludziom  w zdobyw aniu wiedzy o zdrow iu, w kształ­
tow aniu nawyków, um iejętności i spraw ności służących utrw alaniu  i doskonale­
niu zdrowia, n a  pom ocy w rozw ijaniu pozytywnego zainteresow ania zdrowiem, 
w kształtow aniu postaw y umożliwiającej efektywną —  albo skuteczną —  p ro ­
filaktykę, ratow nictw o, leczenie, pielęgnację, rehabilitację oraz stosow anie zasad 
higieny w życiu jednostk i i zbiorowości. W ychowanie zdrow otne właściwie 
pojęte jest tym  system em  działań, k tórego  obecność wskazuje na  hum anistyczny 
w alor pielęgnow ania i w ogóle m edycyny”80. Podkreślić należy, że słowo 
„pacjent” R adlińska rozum iała szeroko w sensie aktualnym  i potencjalnym , 
ponieważ wychowanie zdrow otne trak tow ała  jak o  składnik ku ltury  zdrowotnej. 
W ażne d la spraw  zdrow ia było kształtow anie czynnej postaw y pacjentów , 
określonej przez podm iotow ość w pom ocy i opiece, tzn. usam odzielnienie 
pacjenta. A kcentow ała przede wszystkim profilaktykę zdrow otną oraz higienę 
indyw idualną i społeczną. W ychowanie dla spraw  zdrow ia obejm ow ało także 
czynności w ychowaw czo-zdrow otne ludzi pracujących w ochronie zdrow ia jak o  
towarzyszące działaniom  medycznym.
P ielęgniarka to  „wychowawczyni społeczna”, podm iot działający jak o  wy­
chowawca. K onsty tuu ją  go dw a elementy, będące zarazem  podstaw ow ym i 
w teorii pracy socjalnej81:
czynności opiekuńcze i pom ocnicze oraz składniki środow iska jak o  środki 
w kształtow aniu  kultury  zdrow otnej i opiekuńczej,
uczestnictwo pielęgniarki w kulturze zdrow otnej jak o  kom ponent społeczeń­
stwa wychowującego.
Szczególną rolę H. R adlińska przypisuje pielęgniarstwu środow iskow em u 
(realizacja zadań  n a  rzecz np. rodziny, środow iska lokalnego, grupy społecznej). 
„Prototypem  działalności w dziedzinie pielęgniarstw a środowiskowego (nazw a 
w użyciu po II wojnie światowej) jest pielęgniarstw o społeczne, a także 
w yodrębnione jego działy, k tó re w specyficzny sposób łączyły tradycyjne 
czynności opieki pielęgniarskiej z p racą w środow isku (lub dla środow iska) 
z szerzej pojętą opieką i pom ocą ludziom  chorym  lub zagrożonym  zd row ot­
nie”82. P okryw a się to  w pewnej m ierze z zakresem  zadań zawodowego 
pracow nika socjalnego. K oncepcja środowiskowej pracy H. Radlińskiej w yraża 
się głównie w w alorach ciągłości opieki i pom ocy, w możliwościach system owego 
ujęcia działań opiekuńczych, przetw arzaniu środowiska, działaniach profilak­
tycznych i kom pensacyjnych. T ak  rozum iana praca socjalna wiąże się z zinteg­
row anym  system em  opieki zdrowotnej.
79 Tamże, s. 76
80 Tamże.
81 Tamże, s. 78— 79.
82 Tamże, s. 82.
Prekursorstw o m edycyny społecznej, k tó rą  najczęściej nazyw ano higieną 
społeczną, naw iązuje z kolei do  historycznego rozwoju nauki. Pow stanie higieny 
społecznej łączy się zwykle z działalnością R. V irchova i S. N eum anna, k tórzy  n a  
przełomie 1848/49 roku  w ydawali pism o „M edizinische Reform ”. W  swoim 
spraw ozdaniu z wielkiej epidem ii tyfusu plam istego na Śląsku w 1848 roku 
Virchov podkreślał, że „aby zam ierzenia w ładz w tym  przypadku były skuteczne, 
trzeba podnieść oświatę i zmienić sytuację ekonom iczną miejscowej ludności”83. 
Podkreślano wówczas także, że higiena społeczna jest higieną ludności biednej, 
a zadaniem  higieny społecznej jest łagodzenie skutków  wadliwego ustroju 
społecznego. W arto  także wspom nieć o A. G rotjahnie, którego Soziale Patho­
logie („nauka o stosunkach  m iędzy zdrow otnym i i społecznym i w arunkam i 
życia”) (1911) stanow iła w tej dziedzinie duży postęp. Nie m ożna określić 
jednoznacznie historycznego przejścia od higieny społecznej do  m edycyny 
społecznej. P raw dopodobn ie  po raz pierwszy tego pojęcia użył A. G uerin 
w „G azette M edicale de P aris” w 1848 roku, podkreślając związek m edycyny ze 
środowiskiem  ludzkim . W ym ienia się tu  często także Pettenkofera, k tó ry  m iał 
użyć pojęcia „m edycyna społeczna” w 1882 roku  w swoim podręczniku 
higieny84. N ależy też zwrócić uwagę n a  dokonan ia  E. Reicha, k tó ry  w swej pracy 
System der Hygiene (1870— 1871), pisząc o higienie, stał się prekursorem  
późniejszej medycyny społecznej. O  m edycynie społecznej i jej praktycznym  
zastosow aniu m ożna m ówić od czasu w prow adzenia ubezpieczeń społecznych 
w Niemczech w latach  1883— 1889. W  języku angielskim  najczęściej spo tyka się 
takie określenia, jak: Public Health  (zdrowie publiczne) i Preventive Medicine 
(medycyna zapobiegawcza), ta  o sta tn ia  zw iązana z działalnością, w której kładzie 
się nacisk na zapobieganie przedwczesnym  zgonom , chorobom . M edycyna 
społeczna m a na  celu podkreślenie znaczenia środow iska dla zdrow ia człowieka. 
Aktualnie w piśmiennictwie zam iennie stosow ane są takie term iny, jak: m edycy­
na społeczna, m edycyna zapobiegawcza, higiena, zdrowie publiczne, epide­
m iologia85.
M edycyna społeczna skupia się n a  zagadnieniach współzależności zdrow ia 
od w arunków  życia i form społecznej trosk i o zdrowie, obejm ując następujące 
dziedziny86: badan ia  dotyczące wpływu czynników społecznych n a  zdrow ie lub 
częstość w ystępow ania chorób, socjologię m edyczną, psychologię społeczną 
i psychiatrię społeczną, n iektóre społeczne zagadnienia lecznicze, jak  np. 
ubezpieczenia społeczne, opieka społeczna i lekarska. P rzedm iotem  badań  
medycyny społecznej są następujące kwestie87: stan  zdrow ia ludności, czynniki
83 J. I n d u 1 s k i, J. L e o w s k i: Podstawy medycyny społecznej. W arszawa 1971, s. 3.
81 Tamże, s. 4.
85 Tamże, s. 5.
86 Tamże, s. 7—8.
87 Tamże.
społeczne i przyrodnicze kształtujące ten stan, korelacje m iędzy czynnikam i 
społecznymi i przyrodniczym i kształtującym i ten stan, w arunki skuteczności 
działań na rzecz zdrow ia. W medycynie społecznej w yróżniono działy: teoria  
stanu zdrow ia ludności, teo ria  ochrony rozw oju życia, teoria  organizacji ochrony 
zdrowia.
P edagogika społeczna jest dziedziną nauk  hum anistycznych, m edycyna 
społeczna zaś należy do  nauk medycznych. Pedagogika społeczna ze względu na 
swój prakseologiczny charak ter wyraża kwestie dotyczące zdrow ia w aspekcie 
praktycznej działalności pracy społecznej w środow isku.
2Problematyka i metoda badań
2.1. Koncepcja własnego badania 
—  założenia metodologiczne
Zaprezentow anie w rozdziale m etodologicznym , n a  sam ym  wstępie, koncep­
cji badan ia wydaje się szczególnie uzasadnione ze względu n a  potrzebę przed­
stawienia w sposób przejrzysty jego problem atyki i metod.
P odstaw ą koncepcji podjętego badan ia  były założenia teoretyczne klasycznej 
pedagogiki społecznej H. Radlińskiej, w której związki ku ltury  —  środow iska 
jednostki m iały kardynalne znaczenie, a zadania pedagogiki społecznej nie 
ograniczały się do opisu badanej rzeczywistości, lecz stawały się rękojm ią 
przeobrażenia środow iska i rozw oju osobowości. W  zmieniającej się współ­
czesności, k tórej jesteśm y uczestnikam i i obserw atoram i, pojaw iają się nowe 
problem y o wymiarze społeczno-wychowawczym  i jednostkow ym , niemniej 
jednak klasyczna koncepcja pedagogiki społecznej H. Radlińskiej pozostaje 
nadal źródłem  inspiracji badawczych. A ktualnie wśród wielu koncepcji alter­
natywnego m yślenia o w ychowaniu szczególne miejsce zajm uje pedagogika 
krytyczna, k tó ra  postuluje przekraczanie barier w rozw oju człowieka. Z asady 
pedagogiki krytycznej sform ułow ał Z. Kwieciński, podkreślając szczególnie 
następujące tezy1, k tóre wydają się mieć znaczenie w podejm owanej p ro ­
blematyce zdrowotnej:
1 Z. K w i e c i ń s k i :  O edukację i pedagogikę radykalnie krytyczną. W: B. S u c h o d o l s k i  (red.): 
Alternatywna pedagogika humanistyczna. Wrocław 1990, s. 231.
odsłonięcie potencjału rozwojowego mieści się w kategoriach ciągłych 
możliwości w yboru chociażby stylu życia, zachow ań prozdrow otnych w ar­
tości i sposobów  postępow ania;
kształtow anie postaw y krytycznej, wyłanianie zdolności dostrzegania alter­
natyw wobec ładu społecznego (różne bowiem  typy ładu społecznego 
stw arzają różne możliwości wyborów , np. wartości);
uwrażliw ianie na  niepraw ości społeczne i interesy rządzących z jednoczesnym  
dostrzeganiem  ich —  różny stopień i sposób zaspokojenia potrzeb zd ro ­
wych, nierów ności społeczne wpływające na zdrowie członków społeczeń­
stw a to  problemy, k tó re m ogą wiązać się z konfliktem  interesów różnych grup 
społecznych;
przygotow anie do stałej interakcji z innym i —  wydaje się to  szczególnie 
ważne dla zachow ania zdrow ia psychicznego;
przygotow anie m łodego pokolenia do zm ian w zakresie podjętej p ro ­
blem atyki badawczej m a isto tne znaczenie, w ym aga bow iem  przekształceń 
świadom ości i dotyczy prom ocji zdrowia.
Naczelnym  zatem  zadaniem  badaw czym  pedagogiki jest ciągłe badanie, 
przedstawianie, niwelowanie ew entualnych barier umożliwiających dokonyw a­
nie świadom ych wyborów, umożliwiających wpływanie na własne życie, a tym 
samym i zdrowie.
S. N ow ak podkreśla, że o istnieniu problem u społecznego mówi się wówczas, 
gdy rzeczywistość społeczna odbiega od pewnych uznaw anych standardów , oraz 
w sytuacji, gdy w pew nych zbiorow ościach (grupach) standardy te nie są 
spełnione2. Z wielu inform acji i danych statystycznych wynika, iż zdrow ie 
społeczeństwa polskiego, w tym  także zdrowie dzieci i młodzieży, odbiega od 
owych standardów . Problem y społeczne m ogą być określone z lokalnej perspek­
tywy; tak  postąp iono  w w ypadku podjętych badań, interesując się prob lem atyką 
sytuacji zdrow otnej, przede wszystkim w regionie górnośląskim , jak o  przy­
padkiem  konkretnego problem u o szerszym zasięgu. „Niekiedy narastający  
problem  społeczny pow iązany jest z procesem  społecznym, w sumie pozy­
tyw nym ”3. M ożna odnieść to  tw ierdzenie do zagadnień zdrow ia w kontekście 
dokonujących się w naszym  kraju przem ian społecznych, których efektem jest 
tworzenie nowych stosunków  społeczno-ekonom icznych, zw iązanych z p roce­
sem dem okratyzacji życia, co niewątpliwie jest odczytyw ane jak o  zjawisko 
pozytywne. N iem niej jednak  problem y zdrow otne społeczeństw a należy tra k ­
tować w perspektywie kosztów  ponoszonych przez społeczeństwo w sytuacji 
zmiany społecznej, podobnie jak: bezrobocie, ubóstw o społeczne itd.
2 S. N o w ak : Metodologia badań socjologicznych. W arszawa 1970, s. 462.
3 Tamże, s. 463.
Podjęte badan ia  były św iadom ie zorientow ane na  wyraźniejsze zarysow anie 
problem ów zdrow otnych oraz w konsekwencji na  w skazanie możliwości p row a­
dzących (w pewnym  zakresie) do ich rozw iązania w razie ich zastosow ania 
i w perspektyw ie osiągnięcia pożądanego stanu4. N iniejsza p raca zatem  — ja k  się 
wydaje —  odpow iada pilnym  potrzebom  prak tyki społecznej. Należy podkreślić 
szczególnie w tym  miejscu, że szeroko rozum iana problem atyka zdrow ia m oże 
być analizow ana z różnych punktów  widzenia —  m a zatem  charak ter in ter­
dyscyplinarny; podjęto  jed n ak  próbę usytuow ania jej w sferze zaintereso­
wań pedagogiki społecznej, zw racając uwagę n a  środow iskow e aspekty p ro ­
blemu.
W przyjętej procedurze, jak  również w trakcie dokonyw ania analiz, prze­
strzegano dyrektyw  m etodologicznych —  typowych i charakterystycznych dla 
nauk społecznych. W m etodologii nauk  społecznych w yróżnia się dw a p od­
stawowe rodzaje badań. Są to  badan ia  weryfikacyjne i diagnostyczne. Celem 
badań weryfikacyjnych jest em piryczne sprawdzenie i k on tro la  prawdziwości 
jednego bądź też całego zespołu tw ierdzeń ogólnych o związkach między 
pewnymi, ogólnie zdefiniowanym i, klasam i zjawisk. N atom iast celem badań  
diagnostycznych jest ustalenie cech czy zasad funkcjonow ania pewnego k o n k re t­
nego wycinka rzeczywistości, będącego głównym  przedm iotem  poznawczym  
zainteresow ań bad acza5. Sform ułowanie problem atyki badawczej, k tó ra  m a 
zaspokoić potrzeby p rak tyk i społecznej, zależy w dużej mierze od stanu wiedzy 
teoretycznej w danej dziedzinie. Im  bardziej jest rozw inięta wiedza teoretyczna 
w danej dziedzinie zjawisk, tym  w większym stopniu badanie o celach prak tycz­
nych może mieć charak ter diagnostyczny, tzn. orientow ać się bardziej n a  częstość 
w ystępowania zjawisk z poszczególnej kategorii, geograflcznej i społecznej 
lokalizacji niż na ustalaniu związków między nim i6. W ydaje się, iż wiedza 
o zależnościach układów  m akro-, m ezo- i m ikrostruk turalnych  — w aspekcie 
środowiskow ych zależności —  jest w pedagogice uzasadniona teoretycznie, 
w stopniu pozw alającym  analizow ać systemowe układy zależności7.
Badania m iały charak ter diagnostyczno-eksploracyjny. Poszukiw ania w sen­
sie teoretycznych analiz były zw iązane ze studiow aniem  i analizow aniem  
problem ów zdrow otnych w publikacjach z różnych dyscyplin naukow ych —  nie 
tylko medycznych. W  rozdziale 1 niniejszej książki starano  się wskazać na 
interdyscyplinarny ch arak ter podjętego problem u badawczego, zwłaszcza że 
tego rodzaju w spółudział pedagogiki społecznej w analizow aniu różnych
4 Por. S. N o w a k :  Metodologia..., s. 462— 464.
5 S. N o w a k  (red.): M etody badań socjologicznych. Wybór tekstów. W arszawa 1965, s. 191.
6 Tamże, s. 198— 199.
7 S. K o w a l s k i :  Podejście systemowe w badaniu środowisk wychowawczych. „Studia Pedagogi­
czne” 1984, t. 47.
problem ów społecznych sięga jej z a ran ia— prow adzenia kom pleksow ych badań  
przez H. R adlińską8.
Podstaw ow ym  pojęciem w klasycznej pedagogice społecznej jes t pojęcie 
diagnozy. O znacza ona „rozpoznanie w posżczególnych przypadkach  przyczyn 
badanego stanu, ocenę jego objawów i możliwości przem ian”9. W ykorzystując 
jednak  dorobek  m etodologii diagnozy, m ożna ją  na gruncie pedagogiki społecz­
nej zdefiniować jak o  „opis wyników badan ia  określonego wycinka rzeczywisto­
ści, dokonany na podstaw ie zebranych i ocenionych danych z różnych źródeł, 
przy czym rozwinięte rozpoznanie obejm uje opis poszczególnego złożonego 
stanu i jego genezę lub przyczyny oraz w yjaśnienia znaczenia i e tapu rozw oju, 
a także —  w rozpoznaniu  decyzyjnym —  ocenę możliwości jego zm iany (lub 
utrzym ania) w kierunku pedagogicznie pożądanym ”10. Przyjm ując zatem  proce­
durę badań  diagnostycznych, postanow iono zrezygnować z przyjęcia za obow ią­
zującą dyrektywy, zalecającej, przed rozpoczęciem  badań , wyraźne sform ułow a­
nie hipotezy (zespołu hipotez), o której rozstrzygać m iałyby wyniki podjętych 
b adań11. M ożna by było pokusić się o skonstruow anie —  na podstaw ie analiz 
teoretycznych, badań  wstępnych, literatury  przedm iotu itp. —  hipotezy roboczej 
(przybierającej oczywistą postać tautologii). H ipoteza tak a  m iałaby bardzo 
wysoki stopień ogólności, konieczne stałoby się sform ułow anie kilku, a naw et 
kilkunastu hipotez szczegółowych — celem bliższego określenia związków, 
zależności w badanym  zakresie problem owym . Podjęte hipotezy cząstkow e 
musiałyby się różnić swym m om entem  asercji, tj. stopniem  przekonania badacza, 
że prawdziwe jest zdanie twierdzące, określone m ianem  hipotezy. N ie po trafiono 
oszacować stopnia prawdziwości naw et kilkunastu  hipotez alternatyw nych. 
W tej sytuacji —  zgodnie z zaleceniem S. N ow aka — badan ia  zostają 
ukierunkow ane nie tyle na rozstrzygnięcie pytań  typu „czy”, lecz stają  się 
problem em  otw artym , o charakterze pytania dopełnienia, z określoną liczbą 
alternatyw nych odpow iedzi12.
We współczesnej pedagogice społecznej coraz częściej podkreśla się now ą 
opcję strategii badawczej, tzw. badań  aktywizujących (action research). W przy­
padku tych ostatn ich  głównym  celem jest opis rzeczywistości czy stw ierdzenie 
wpływu określonych zjawisk n a  tę rzeczywistość, w spom niana opcja dotyczy 
przeobrażeń konkretnej rzeczywistości społecznej, w której uczestniczą badacze 
i badani. B adania aktyw izujące są ukierunkow ane n a  przeobrażenia w obszarze
8 Zob. np. S. K a w u l a :  Studia z pedagogiki społecznej. Olsztyn 1996, s. 239—255.
9 H. R a d l i ń s k a :  Pedagogika społeczna. Łódź 1961, s. 370.
10 E. A. M a z u r k i e w i c z :  Diagnostyków pedagogice społecznej. W: T. P i l c h ,  I . L e p a l c z y k  
(red.): Pedagogika społeczna. W arszawa 1995, s. 55.
11 S. N o wa k :  Metodologia badań..., s. 224.
12 Tamże, s. 224— 225; por. J. S z t u m s k i :  Wstęp do metod i technik badań społecznych. 
Katowice 1995, s. 66— 67.
m aterii społecznej, dokonujące się w trakcie procesu badaw czego13. W ydaje się, 
iż badania aktywizujące, ich efektywność utylitarna, uzależnione są od stanu 
i zasięgu bad ań  diagnostycznych, dających podstaw ę pro jek tow ania i o r­
ganizow ania bad ań  aktywizujących.
Pierwszy e tap  b ad ań  aktyw izujących to  najczęściej stud ia teoretyczne, 
podejm ow ane ze względu n a  określone cele polityki społecznej {policy research). 
W tej fazie prac badan ia  aktyw izujące nie ingerują jeszcze bezpośrednio 
w zastaną sytuację, p rak tykę społeczną. K olejna faza (etap drugi) polega na  
zastosow aniu działań socjotechnicznych, bezpośredniej ingerencji bądź próbie 
zmiany (w prow adzeniu modyfikacji) do istniejącej rzeczywistości społecznej. 
W spółczesna in terpretacja  pojęcia „badania aktyw izujące” zak łada św iadom ą 
symbiozę jedności teorii i p rak tyk i w przeobrażaniu  społecznej s tru k tu ry 14. 
W edług D. L alak oraz T. P ilcha, badan ia aktywizujące są ukierunkow ane przede 
wszystkim n a  przeobrażenia w sferze poddanych penetracjom  badaw czym  
struk tu r społecznych. N ie poszukuje się wówczas uniwersalnych prawidłowości, 
lecz analizuje fakty społeczne w aspekcie historyczno-sytuacyjnym . A naliza ta  
m a bezpośrednio służyć przeobrażeniom  obszaru badawczego sam ych zaintere­
sow anych15.
Rozpoznanie, d iagnoza —  w ram ach prow adzonych badań  aktyw izujących
poszczególnych elęm entów  sytuacji życiowej jednostk i i grupy oraz przełoże­
nie ich na  język konkretnych  zaleceń i dyrektyw  intencjonalnego oddziaływ ania 
w danym  środow isku społecznym  pozwoli, być może, w konsekwencji na  
stworzenie w arunków  do w ystąpienia pożądanych m odyfikacji w zakresie 
możliwości działań pedagogicznych w różnych środowiskach.
2.2. Cel, przedmiot i zakres badań
Celem przeprow adzonych badań  i analiz było, z jednej strony, przedstaw ienie 
sytuacji zdrow otnej dzieci i młodzieży oraz w skazanie czynników społecznych 
i środowiskowych determ inujących nierów ności w stanie zdrow ia dzieci i m ło­
dzieży, z drugiej zaś — zaprezentow anie teoretycznych standardów  zdrowia.
13 D. L a  1 a k, T. P  i 1 c h: Strategie badawcze i funkcje utylitarne badań w pedagogice społecznej. 
W: T. P i l c h ,  I. L e p a l c z y k  (red.): Pedagogika społeczna..., s. 41—43; por. Z. S ł o ń s k a ,  
M. M i s i  u na:  Promocja zdrowia. Słownik podstawowych terminów. W arszawa 1993, s. 8; Health 
Promotion Glossary. W H O /EU R O , Copenhagen 1989.
14 P. G 1 i ń  s k i: Badania aktywizujące w studiach stylu życia. W: A. S i c i ń s k i (red.): Problemy 
teoretyczne i metodologiczne badań stylu życia. W arszawa 1980.
15 D. L a 1 a k, T. P i 1 c h: Strategie badawcze...
Przeprow adzono także sondaże zmierzające do zbadania zakresu wiedzy
0 chorobie AID S wśród uczniów szkół średnich oraz ich nastaw ień względem 
osób chorych lub nosicieli w irusa HIV.
D okonane analizy miały również cel praktyczny —  w skazanie możliwości 
w zakresie środow iskow ej prom ocji zdrowia, stanowiły p o nad to  etap  wstępny, 
przygotow ujący do podjęcia dalszych badań, przy zastosow aniu nowego p a ra ­
dygm atu m etodologicznego w pedagogice społecznej —  om ów ionego w po­
przednim  podrozdziale —  związanego z badaniam i aktywizującym i.
Realizacja strategii badawczej była zw iązana z celam i zarów no o im pli­
kacjach naukow o-poznaw czych, jak  i praktyczno-społecznych (ilościowych oraz 
jakościowych) upraw niających do przygotow ania opisu o charak terze diagnozy 
sytuacji zdrow otnej dzieci i młodzieży. A naliza i ocena tej sytuacji stała się 
podstaw ą urzeczywistnienia kolejnego celu, jak im  było w skazanie n a  możliwości 
rozw iązań czy też zadań do realizacji w różnych środow iskach, a także 
możliwości działań kom pensacyjnych —  w związku z różnym i form am i pom ocy 
społecznej — jak o  jednego z najważniejszych czynników planow ania przekształ­
ceń środowisk. N ależy także podkreślić przydatność w spom nianych badań
1 analiz w pracy wyspecjalizowanych instytucji społecznych oraz anim atorów  
globalnej polityki społecznej w Polsce.
Przedstaw ione w niniejszym punkcie główne cele b adań  im plikow ały wiele 
zadań (pytań) szczegółowych. Aby uściślić em piryczną problem atykę zakoń­
czonych badań, a zarazem  ograniczyć ich zasięg, poniżej w ym ieniono ważniejsze 
zagadnienia. N ależały do nich:
przedstawienie sytuacji zdrow otnej dzieci i m łodzieży z woj. katow ickiego na 
tle ogólnej sytuacji zdrow otnej kra ju  —  za pom ocą analizy danych statys­
tycznych odnoszących się do  populacji krajow ej, bilansów  zdrow ia i kwalifi­
kacji do poszczególnych grup dyspanseryjnych;
charakterystyka w ybranych zm iennych środow iskowych determ inujących 
nierów ności w stanie zdrow ia dzieci i młodzieży, a szczególnie usytuow anych 
w środow isku przyrodniczym  G órnego Śląska, określanym  jak o  obszar 
klęski ekologicznej, m ających znaczenie w ekologicznych zagrożeniach 
zdrowia;
charakterystyka w ybranych zm iennych społecznych, m.in. bezrobocia, wy­
kształcenia rodziców, i ich egzemplifikacja badawcza; 
prezentacja teoretycznych standardów  zdrow ia na  podstaw ie analiz, docie­
kań, planów, strategii eksponow anych przez reprezentantów  różnych dyscy­
plin naukow ych —  ekspertów  (szczegółowe wyjaśnienia we wstępie niniejszej 
książki);
analiza zakresu wiedzy o chorobie A ID S uczniów w ybranych szkół średnich, 
źródeł jej zdobyw ania oraz uw arunkow ań zróżnicow anych nastaw ień wobec 
chorych i nosicieli;
przedstawienie złożonych problem ów  i możliwości prom ocji zdrow ia w ró ż­
nych środow iskach (szkolnym, lokalnym  i rodzinnym ), ze szczególnym 
uwzględnieniem system owych wielosektorow ych zależności i pow iązań z jed ­
noczesnym w skazaniem  konieczności zm ian w dotychczasowej polityce 
społecznej.
P rzedm iotem  b ad ań  empirycznych była sytuacja zdrow otna dzieci i m łodzie­
ży w w ybranych szkołach podstaw ow ych woj. katow ickiego oraz jej środow is­
kowe determ inanty , zakres wiedzy o chorobie AID S uczniów w ybranych szkół 
średnich, a także ich nastaw ień względem osób chorych i nosicieli w irusa HIV.
2.3. Zasady doboru i cechy zbiorowości badanych
—  teren badań
Pedagogika i inne dziedziny nauk  hum anistycznych czynią przedm iotem  
swych badań  zarów no poszczególne jednostki (w sensie analizy indyw idualnego 
przypadku), jak  i g rupy  bądź zbiorowości, zw racając uwagę na pewne cechy, 
stany, zdarzenia i procesy. W yróżniam y cechy absolutne, dotyczące cech 
fizycznych czy dem ograficznych (np. wiek, płeć), zachow ania ludzi oderw ane od 
kontekstu społecznego bądź też cechy psychiczne sam e w sobie, a nie jak o  
elementy stosunków  społecznych. Jednak  zdecydow ana większość cech in­
teresujących badaczy to  cechy relatywne, w k tórych m a znaczenie jak iś typ 
stosunku między jed n o stk ą  a środowiskiem  społecznym. Spośród cech relatyw ­
nych m ożna wyróżnić trzy ich kategorie16:
własności porów naw cze jednostek związane z jakim ś standardem  porów ­
nania,
własności relacjonalne ujmujące określony typ  wzajem nych zależności, 
oddziaływ ań i pow iązań jednostk i ze środow iskiem  społecznym, 
cechy kontekstow e zw iązane najbardziej z charakterystyką otoczenia (środo­
wisko); jednostce przypisuje się wtedy relację bycia w kontekście z otoczeniem  
bądź też potencjalnego oddziaływ ania na  nią otoczenia.
W przypadku podjętych bad ań  zbiorow ość uczniów została w ybrana losowo, 
ustalono, że charakteryzują ją: (a) cechy absolutne, tj. stan  zdrow ia jednostek, 
określony badaniam i bilansowym i, przeprow adzonym i w określonych szkołach 
podstawowych, oraz (b) cechy relatywne, tj. właściwości porów naw cze zw iązane 
z zakwalifikowaniem  do określonych grup  dyspanseryjnych, własności re la­
cjonalne oraz kontekstow e związane z cecham i środow iska natura lnego  (bio­
16 S. N o w a k :  Metodologia..., s. 35— 36.
logicznego), rodzinnego. W  rozdziale 5, w k tórym  przedstaw iono problem atykę 
AIDS, wyniki badań  opinii m łodzieży szkół średnich, kryterium  doboru  próby 
stanowił typ szkoły średniej —  liceum  ogólnokształcące i technikum  górnicze.
W rozw ażaniach nad cecham i i s tru k tu rą  zbiorow ości (m ożna koncentrow ać 
się n a  fakcie, na  w yodrębnieniu i opisie części) często pada nacisk n a  pewne części 
relatywne, w grę w chodzą tu taj przede wszystkim dwa typy relacji, tj. wzajem ­
nego oddziaływ ania i zależności o raz  relacje nierów ności17. W  przypadku 
przedstawionego badan ia  ze zbiorow ości uczniów zostały w yodrębnione ele­
menty składow e (poszczególne jednostki), gdzie podstaw ą była cecha ró ż­
nicująca, tj. stan  zdrow ia. Jest to cecha, k tó ra  stanow i dobro  społecznie cenione, 
będąc jednocześnie przedm iotem  pozytyw nych ocen w systemie wartości. „Tym  
samym grupy różniące się stopniem  posiadania tej cechy m ożna określić jak o  
grupy m ające różny dostęp  do pewnego przywileju, tj. jak o  uprzywilejowane lub 
upośledzone pod danym  względem” 18. W  badaniach  podjęto  próbę wyjaśnienia 
nierówności w dostępie do pewnych dóbr, k tó re  w konsekwencji różnicują 
sytuację zdrow otną jednostek, a w naszym  przypadku —  zbiorow ości usytuow a­
nej na  danym  obszarze. Jak  podkreśla  S. N ow ak, w yodrębnienie takich 
zróżnicow ań prow adzi czasam i do uchwycenia ważnych cech struktury , i to 
z następujących pow odów 19:
nierówności w dostępie do wspom nianych dóbr w istotny sposób różnicują 
ludzkie zbiorow ości,
ponadto  cechy te m ają swoje ważne korelaty  i konsekwencje w innych sferach 
społecznych zróżnicow ań, na co starano  się zwrócić uwagę, podkreślając 
wybrane determ inanty, wpływające na zdrowie w analizow anych środow is­
kach.
B adania prow adzono n a  terenie G órnego Śląska, którego specyfikę, jak o  
obszaru klęski ekologicznej, opisano w podrozdziale 3.2.
Wszędzie tam , gdzie badan ia  terenow e uwzględniają kontekst geograficzny, 
cenne źródło inform acji o cechach populacji na  danym  terenie stanow ią dane 
opisowe. Są one bardzo  użyteczne w analizach zm iennych społecznych, ekonom i­
cznych. D ane te nie zak ładają  pom iaru  zm iennych psychologicznych w celu 
ustalenia relacji charakteryzujących podłoże społeczne, m ają natom iast istotne 
znaczenie dla pedagoga i u łatw iają interpretację danych20.
Do badań  w ybrano szkoły podstaw ow e z Z abrza i K atow ic oraz  szkoły 
średnie z K atow ic i M ikołow a (licea ogólnokształcące i technikum  górnicze) 
(rys. 2). Łącznie badaniam i objęto 719 uczniów, prow adzono je w latach  
1993— 1996.
17 Tamże, s. 49.
1B Tamże.
19 Tamże.
20 S. N o w a k  (red.): Metody..., s. 30—31.


































































































2.4. Metody badań i źródła informacji
W arunkiem  pow odzenia bad ań  jest wybór trafnej m etody czy zespołu m etod 
służących rozw iązaniu określonego problem u. „Przez m etodę naukow ą rozum ie­
my określony, pow tarzalny sposób rozw iązyw ania problem u naukow ego. 
M etoda badań  em pirycznych to  tyle, co określony, pow tarzalny sposób uzys­
kiw ania pewnego typu inform acji o rzeczywistości, niezbędnych dla rozw iązyw a­
nia określonego typu problem u badaw czego”21.
W badaniach zastosow ano m etodę analizy dokum entów , k tó ra  służyła 
grom adzeniu danych opisowych i ilościowych o rozpatryw anej populacji, 
składających się na charakterystykę sytuacji zdrow otnej badanej populacji 
uczniów. W  badan iu  naukow ym  istnieje konieczność m aksym alnego w ykorzys­
tania wszystkich dalszych inform acji zaw artych w zbiorach statystycznych, 
m ateriałach spraw ozdaw czych poszczególnych instytucji; są one podstaw ą 
analizy w ram ach planow anego m odelu badań.
M edycyna szkolna jest przykładem  m edycyny zapobiegawczej w rozum ieniu 
działań profilaktycznych i leczeniu wcześniej wykrytej patologii i rehabilitacji 
uczniów, k tórym  jest ona niezbędna. Z adan ia  służby zdrow ia w zakresie ochrony 
zdrow ia młodzieży szkolnej skupiają się w okół następujących kw estii22: nadzór 
nad rozwojem młodzieży i ochroną jej zdrowia, orzecznictwo lekarskie na  
potrzeby szkolne, zapobiegawczy i bieżący nadzór sanitarny, w spółdziałanie 
w prom ocji zdrowia. Szczególną grupę świadczeń powinny stanow ić m asow e 
badania przeglądowe na skriningu (screening) jak o  badan ia wstępne, p row adzo­
ne często za pom ocą testów  diagnostycznych przez szkołę pielęgniarską. 
Pogłębione badan ia  lekarskie, tzw. bilansowe, stosow ane są z różną częstotliw oś­
cią w zależności od wieku. B adania bilansow e m ają n a  celu śledzenie zm ian 
w stanie zdrow ia ucznia, wczesne wykryw anie objaw ów chorobow ych i klasyfi­
kacje do poszczególnych grup dyspanseryjnych. W yniki tych zabiegów znajdują 
swoje odzwierciedlenie w dokum entacji —  są to  karty  zdrowia. D o k o n an o  
analizy treści 519 k art zdrow ia ucznia, k tóre uzupełniono wywiadam i sw obod­
nymi z pielęgniarkam i szkolnym i, pedagogiem  szkolnym, a w m iarę potrzeby 
z wychowawcam i klas. Dotyczyły one przede wszystkim danych o środow isku 
rodzinnym  uczniów. Inform acje podstaw ow e zdobyw ano głównie przez analizę 
dzienników lekcyjnych. K orzystano  również z następujących źródeł:
21 Tamże, s. 237.
22 S. B. R a d  i u k i  e w i cz: Medycyna szkolna. Warszawa 1987; por. B. W o y n a r o w s k a ,  
M. P u ł t o r a k ,  A. W o j c i e c h o w s k a ,  i. R u m i a n c e w ,  M.  K o z ł o w s k a :  Metodyka pracy 
środowiskowej pielęgniarki (higienistki szkolnej) w szkole podstawowej i ponadpodstawowej. Instytut 
Matki i Dziecka. W arszawa 1992.
analiza treści interdyscyplinarnej literatury  przedm iotu —  dotyczy zagadnień 
zdrowia, pozycji zw artych, artykułów , ekspertyz z zakresu nauk  medycznych 
oraz n au k  hum anistycznych: socjologii, pedagogiki, psychologii, polityki 
społecznej itd.;
analiza spraw ozdaw czości statystycznej za la ta  dziewięćdziesiąte p row adzo­
nej przez G U S oraz W ojew ódzki U rząd Statystyczny; 
analiza treści m ateriałów  źródłow ych oraz dokum entów  europejskich i k ra ­
jowych, m.in. p rogram u Zdrowie dla wszystkich do roku 2000 d la krajów  
członkow skich Światowej O rganizacji Z drow ia Regionu Europejskiego, 
K a rty  ottawskiej, Narodowego programu zdrowia —  wersja z 1990 i 1993 roku, 
m ateriały (publikow ane) z m iędzynarodow ych konferencji prom ocji zdrow ia 
(1989, 1991) oraz krajow ych konferencji prom ocji zdrow ia (1991, 1994); 
ABSTRACTS —  In terna tional Conference: Environm ental P o llu tion  and 
Child Health: C ritical Needs and Issues for C entral and  E astern  Europe 
Sosnowiec (8 10 M ay 1996); analizy dokum entów  praw nych, m.in.
Deklaracji praw dziecka i wielu innych niezbędnych w badaniu.
O dw ołując się do klasycznej m etodologii H. Radlińskiej, należy podkreślić, że 
przywiązywała ona  duże znaczenie do właściwego grom adzenia i krytyki, analizy 
i opracow ania m ateriałów : „badacz w rzeczywistości musi przede wszystkim 
zrozumieć, co oznaczają słowa ankiety, cyfry statystyk, czym one są w bycie ludzi, 
w życiu pojedynczego człowieka?”23 H. R adlińska i jej w spółpracownicy 
przywiązywali także dużą wagę do wszechstronnej analizy zjawisk. K orzystając 
z różnych m ateriałów  i źródeł, dyrektyw ę tę s tarano  się realizow ać w przyjętej 
strategii badawczej.
Poniew aż w badaniu  interesow ano się także opiniam i i poglądam i m łodzieży 
dotyczącym i problem atyki AIDS, przeprow adzono badanie sondażow e, a do ­
kładniej —  sondaż jednorazow y n a  próbie nieważonej, k tóry  jest m etodą 
grom adzenia danych w określonym  czasie. Badanie to  przeprow adzono w nie­
wielkiej zbiorow ości (N =  200), charakteryzującej się pewnymi cecham i pod 
względem wieku, nauki w szkole średniej, pochodzenia z dużej aglom eracji 
miejskiej.
W yniki tych badań  m ają, jak  już wcześniej w spom niano, wym iar praktycznej 
użyteczności. P rzydatność prak tyczna nauki zależy głównie od tego, w jakim  
stopniu stw ierdzenia n ad a ją  się do przew idyw ania zdarzeń24. Przew idyw ania 
naukow e25 w naukach  społecznych odgryw ają prak tyczną rolę w polityce 
społecznej i inżynierii społecznej. W  prezentow anych badaniach starano  się 
wskazać n a  czynniki niezbędne dla prom ocji zdrow ia w różnych środow iskach
23 H. R a d l i ń s k a :  Planowanie pracy wychowawczej na tle środowiska. „Ruch Pedagogiczny” 
1933/34, nr 6, s. 189.
2i S. N o w a k: Metodologia..., s. 435.
25 Tamże, s. 440.
oraz uświadom ić jednocześnie, że stanow ią one w arunek sine qua non popraw y 
sytuacji zdrow otnej. T aki rezultat powinien niewątpliwie skłonić do podjęcia 
działań praktycznych, zm ierzających do realizacji w arunku B (prom ocji zdrow ia 
wieloaspektowej i wielosektorowej), niezbędnego dla zajścia Z  (zmiana, 
popraw a sytuacji zdrow otnej dzieci i młodzieży). D latego w prom ocji zdrow ia 
konieczna jest ew aluacja (evaluation), czyli ocena, analiza, co w ydarzyło się 
w czasie realizacji planu prom ocji zdrow ia (np. w szkole) i czy osiągnięto 
zamierzony w strategii cel. W drożenie planów (strategii) i ew aluacja wyników 
wiążą się z badaniam i aktywizującymi.
W prezentow anych przeze m nie badaniach uczestniczyli studenci pedagogiki, 
w spółpracujący ze m ną w ram ach sem inariów magisterskich. Uczestnictwo to  
traktuję jak o  etap  wstępny planow anych b adań  (w różnych środow iskach) 
o charakterze aktywizującym . W ydaje się, iż ten sposób aktywizacji studentów  
nie należy do typowych, ale jest szczególnie przydatny w urzeczywistnianiu idei 
prom ocji zdrow ia w Polsce.
3♦
Zdrowie jako problem społeczny
3.1. Pojęcie zdrowia
Pojęcie „zdrow ie” (health) m ożem y rozpatryw ać w aspekcie różnych k a te ­
gorii. Jeżeli chodzi o aspekt historyczny, pierwszy trop  koncepcji zdrow ia 
prowadzi do politeistycznej religii G reków . W VII wieku p.Chr. zaczyna się ku lt 
Asklepiosa, k tóry  był czczony jak o  najważniejszy bóg medycyny. W rozwoju 
filozofii greckiej nie obserw uje się elim inacji —  ani religii, ani kultu  Asklepiosa, 
ani szybkich zm ian w dziedzinie wartości. Człowiek nie był wówczas eks­
ponow any jak o  odrębny przedm iot badań, ale zainteresow anie is to tą  ludzką 
musiało być niem ałe, skoro  dość wcześnie uznano medycynę za jed n ą  z dziedzin 
filozofii i wielu filozofów przeniosło na  n ią swoje zainteresowanie. W IV wieku 
p.Chr. na  greckiej wyspie K os H ipokrates, później nazw any ojcem m edycyny 
europejskiej, wygłaszał tezy, według k tórych dobre sam opoczucie, czyli zdrowie, 
oraz złe sam opoczucie, czyli choroba, zależą od rów now agi pom iędzy tym , co nas 
otacza, co na nas oddziaływ a, jak  wiatr, tem peratu ra, w oda czy gleba, a in ­
dywidualnym  sposobem  życia, a więc odżywianiem , zw yczajami seksualnym i, 
pracą i odpoczynkiem . N iektóre elementy myśli H ipokratesa wywodzą się 
z wcześniejszych tradycji m edycyny chińskiej, zgodnie z k tó rą  ciało ludzkie 
stanowi system w spółzależnych składników , m ających tendencję utrzym yw ania 
równowagi dynamicznej.
Filozofowie ery przedsokratesowej, grecko-rzym scy oraz lekarze tam tych 
czasów opierali się na  tzw. schemacie uniwersalnym, przedstaw ionym  w Corpus 
Hippocraticum, a następnie w pełni w dziełach G alena. W schemacie tym
tem peram ent i hu m o r jak o  elem enty wartości odnosiły się zarów no do zdrowia, 
jak  i choroby. W edług powyższych poglądów , zachow anie zdrow ia wym agało 
równow agi sześciu w artości, tj. pow ietrza i św iatła, jedzenia i picia, ruchu 
i odpoczynku, snu i czuwania, wydzielania i w ydalania oraz em ocji1.
P la ton  trak tow ał zdrowie jak o  „funkcję doskonalen ia stylu życia” oraz 
„kulturowej relatywizacji diety”, P lu ta rch  k ładł nacisk na aktyw ność i pracę, a za 
warunek zdrow ia uważał aktyw ność i wolność.
Stoicy natom iast zdewaluow ali w swojej filozofii w artość zdrow ia fizycznego, 
wysuwając harm onię um ysłow ą ponad wszystko. W hierarchii w artości śmierć 
zajm owała u nich dość niską pozycję. W  tam tych czasach sposób życia w zdrow iu 
i radzenia sobie w chorobie były m iernikam i poziom u kultury. C hrześcijaństwo 
wieków średnich in terpretow ało  zdrowie nie tylko jak o  b rak  choroby i cierpienia, 
lecz również jak o  zdolność do znoszenia tych przypadłości. Ból i śmierć 
były trak tow ane jak o  cechy ludzkiego istnienia. H igiena pow inna utrzym yw ać 
ciało w czystości, gdyż stanow i ono naczynie duszy. N auk i głoszone w tych 
czasach przez Arabów  były także przeciwstaw ne zasadniczym  poglądom  sta ro ­
żytności, choć uznawały relacje między zdrowiem  a religią. W edług M aim onide- 
sa, dzień śmierci nie może być w yznaczony przez Boga, gdyż sam człowiek 
poprzez styl życia m a n a  ten fakt wpływ decydujący. D o E uropy nauk i te do tarły  
w XI wieku i wywarły wpływ na zasady zdrow otne różnych warstw  społecznych. 
N auki głoszone w synagodze Johann itiu sa  stały się podstaw ą poglądów  
scholastycznych wieków średnich, a naw et przetrw ały do ery nowożytnej. 
Symbolem przejścia od średniow iecza do czasów now ożytnych jest Paracelsus, 
który jako  lekarz i filozof był tw órcą uniwersalnej doktryny  m akro- i m ikro- 
kosm osu. Zdrow ie —  głosił o n  —  nie jest dane przez naturę, lecz m usi być 
stale zdobywane. W  związku z tym  czas śmierci zależy wyłącznie od człowieka. 
Na przełom ie X V III i XIX wieku metafizyczne ujm ow anie człowieka, m im o 
wzrastającej specjalizacji i em piryzm u naukow ego, nadal jednoczyło jego 
naturę i ducha. Podstaw  do tego dostarczała  filozofia Schellinga, k tóry  
wyrażał pogląd, że choroba jest składow ą życia i stanow i zm ianę proporcji 
zasad życiowych, zdrowie zaś w yraża rów now agę tych zasad. Hegel określał 
chorobę jak o  stan  pozw alający w skazać na  ch arak ter organizm u człowieka, 
k tóry  jest po p rostu  nosicielem „bakcyla śm ierci”, a zdrowie stanow i tylko 
jego przejściową harm onię. W  XIX-wiecznym pozytywizm ie m edycyna była 
coraz bardziej ograniczana do  działań leczniczych. R udolf Virchov podjął 
w roku 1869 próbę zdefiniowania zdrow ia i choroby, uważając, że cho ro b a  
to niewydolność apara tu  regulacyjnego, prow adząca do życia w n ien o r­
m alnych w arunkach, a w zdrowiu siły regeneracyjne są zdolne do prze­
zwyciężenia stanu nienorm alności. O d początku wieku XX aż po współczesność
1 B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia. W arszawa 1994, 
s. 15— 17.
ośrodkiem  myśli był i jest człowiek, w jego — jak  się obecnie przyjęło określać 
holistycznym , czyli fizycznym, umysłowym i społecznym  wymiarze. Zdrow ie 
zaczęło podlegać nie tylko medycznej, lecz także fizjologicznej, socjologicznej, 
psychologicznej, technologicznej i kulturow ej interpretacji. W definicji o p raco ­
wanej i opublikow anej przez Św iatow ą O rganizację Z drow ia podjęto próbę 
w ypośrodkow ania różnorodnych  interpretacji, określa się w niej zdrowie jak o  
stan pozytywny (dobrostan) sam opoczucia fizycznego, psychicznego i społecz­
nego, a me tylko b rak  choroby lub ułom ności2. Definicja W H O  wym ienia trzy 
płaszczyzny zdrow ia3:
Zdrow ie fizyczne, czyli som atyczne, a zatem  to, co odnosi się do organizm u. 
Stanowi ono tło licznych, dobrze nam  znanych chorób  ciała. Nie jest to 
jednak  tylko bierne tło. M ożna potęgow ać jego pewne elem enty przez 
ćwiczenie i hartow anie. D zięki tem u zawdzięczam y zdrowie fizyczne nie tylko 
naturze, lecz również pracy nad własnym  ciałem. Człowiek o słabym  
genotypie dzięki treningow i, hartow aniu  i higienicznemu trybow i życia m oże 
osiągać bardzo  dobry  stan  zdrowia, i przeciwnie, ktoś, k to  przyniósł ze sobą 
na świat znaczny k ap ita ł w om aw ianym  względzie może przez swoje 
nieodpow iednie działanie go zm arnować.
Zdrow ie psychiczne —  m iarą, zgodnie z tradycyjnym  ujęciem, jest stopień 
integracji osobowości. T en kom fort psychiczny stanow i jed n ak  kryterium  
dwuznaczne. W edług K. D ąbrow skiego4, dobrym  sam opoczuciem  m ogą się 
odznaczać zarów no psychopaci, ja k  i jednostk i prym itywne. Złe sam opo­
czucie natom iast m oże towarzyszyć jednostkom  o przyspieszonym -rozwoju 
U jednostek  zintegrow anych na niższym szczeblu n a  pewnym etapie życia 
występuje okres dezintegracji osobowości, po którym  następuje integracja, 
ale już na  wyższym poziomie. Jest to  dezintegracja pozytywna. Oczywiście 
istnieje też zjawisko dezintegracji destruktyw nej, k tó ra  jest oznaką zaburzeń 
chorobow ych, zatem  za probierz zdrow ia psychicznego należy uznać —  za 
autorem  zdolność do rozwoju, a nie rów now agę psychiczną.
Zdrow ie społeczne. Dotyczy ono relacji m iędzy jednostką  a społecznością. 
Jego m iarą  jest stopień syntonii, czyli społecznego współbrzm ienia. 
Definicja ta  potw ierdzała rów norzędne znaczenie czynników fizycznych, 
psychicznych i społecznych, co stworzyło nowe możliwości badawcze, głównie 
w naukach społecznych. D ostrzeżono rozbieżność między tą  definicją a obow ią­
zującym lekarzy spisem chorób  Światowej O rganizacji Z drow ia5. R ozróżnianie
2 Tamże, s. 17— 18.
3 M. D e m e l :  Pedagogika zdrowia. W arszawa 1980, s. 100— 101.
1 K. D ą b r o w s k i :  Trud istnienia. W arszawa 1986, s. 142; zob. T e n ż e :  W  poszukiwaniu 
zdrowia psychicznego. Warszawa 1989.
5 M. S o k o ł o w s k a ,  J. B e j  n a r o w i e  z: Socjolog a pojęcie stanu zdrowia. „Studia Socjolo­
giczne” 1973, nr 3.
między zdrowiem  a chorobą, tzn. przeprow adzanie linii podziału rozdzielającej 
oba te stany, jest spraw ą um ow ną, przyjętą ze względów praktycznych i w dużej 
mierze uzależnioną od dokładności pom iarów  n a  danym  etapie nauki. C o pewien 
czas kryteria oznaczania jednych stanów  jak o  ,jeszcze zdrow ie” a innych jak o  
,ju ż  cho roba” ulegają modyfikacji. Rozwój wiedzy o zdrow iu psychicznym, 
o schorzeniach spow odow anych nieprawidłowym  odżyw ianiem , zm iany po­
glądów na inwalidztwo itd. m ogą p rzesunąć um ow ną linię podziału i zmniejszyć 
lub zwiększyć wśród badanej ludności liczbę osób „zdrow ych”, a tym sam ym  
zwiększyć lub zmniejszyć liczbę „chorych”6.
Definicja W H O  jest dość często dyskutow ana. O kazuje się także, iż nie 
odpow iada ona potrzebom  prom ocji zdrow ia (Health Promotion), ponieważ 
sprow adza je do stanu niem al idealnego, trudnego do osiągnięcia oraz dlatego, że 
trak tu je zdrowie statycznie. W prom ocji zdrowie uw ażane jest za poddającą się 
zm ianom  zdolność człowieka do osiągania szczytu w łasnych fizycznych, psychi­
cznych i społecznych możliwości, jak  i pozytyw nego reagow ania n a  wyzwania 
środowiska. Posiadanie zdrow ia nie jest celem sam ym  w sobie, ale środkiem  
umożliwiającym w ykorzystanie wszystkich m ożliwości lepszego i pełniejszego 
życia7.
W świetle współczesnych poglądów  zdrowie człowieka należy trak tow ać jak o  
proces dynam iczny, proces stałego przystosow yw ania się organizm u do k on­
kretnych w arunków  biogeograficznych, społeczno-bytow ych pozw alający m u na 
optym alne funkcjonow anie przez m aksym alnie długi czas8.
Ze względu na to, że w arunki środow iska, w jak im  żyje człowiek, podlegają 
ciągłym zm ianom , stałe są też zm iany układu rów now agi między ustrojem  
człowieka a otaczającym  go środowiskiem . Zachow anie tej równow agi, pow odu­
jące przekraczanie określonych granic, prow adzi do pow stania choroby, zabu­
rzenia funkcjonow ania organizm u, dolegliwości itp., a jej um ocnienie — do 
polepszenia zdrowia. W Słowniku pedagogicznym  zdrowie definiuje się jak o  „stan 
rów now agi fizjologicznej, psychicznej między organizm em  człowieka a o taczają­
cym go środow iskiem  biofizycznym i społecznym ”9.
W arto  dodać, iż w 1567 roku J. S truppius opublikow ał pracę dotyczącą 
reform sprzyjających zdrowiu, k tó ra  jest uznaw ana za jed n ą  z pierwszych 
rozpraw  na tem at „zdrow ia publicznego”10. Zdrow ie jednostk i a zdrowie 
publiczne to  dwie odrębne kwestie —  pojęcie zdrow ia zbiorow ości definiuje
6 M. S o k o ł o w s k a :  Socjologia i medycyna. „Studia Socjologiczne” 1962, nr 3, s. 24.
7 Z. S ł o ń s k a ,  M.  M i s i u n a  (oprać.): Promocja zdrowia. Słownik podstawowych terminów. 
Zakład Promocji Instytutu Kardiologii, s. 68— 70.
8 A. J a c z e w s k i  (red.): Biologiczne i medyczne podstawy rozwoju. W arszawa 1994, s. 108; zob. 
także N. W o ł a ń  s k i  (red.): Biomedyczne podstawy rozwoju i wychowania. Warszawa 1980.
9 W. O k o ń :  Słownik pedagogiczny. Warszawa 1975, s. 43; por. F. C a p r a :  Punkt zwrotny. 
Warszawa 1987; M. O s t r o w s k a :  Rola pacjenta i lekarza: zmiany w scenariuszu. „Studia 
Socjologiczne” 1981, n r 3, s. 73— 75.
10 J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s. 18— 19.
się J a k o  stan  dynam icznej rów now agi między populacją a otoczeniem, zapew ­
niający jej m ożność przetrw ania i rozw oju dzięki korzystnem u ukształtow aniu 
cech biologicznych jednostek  oraz pom yślnych zm ian w środow isku”11. P rzy ­
kładowo: jeśli jed n o stk a  cierpi na  zaaw ansow aną gruźlicę płuc, to  jej stan 
zdrow ia jest bezspornie zły. N atom iast jeśli chodzi o populację, to  w iadom o, że 
znajduje się w niej pew na liczba jednostek  chorych n a  gruźlicę, uw ażana 
w aktualnej sytuacji epidem iologicznej kra ju  za „norm alną”. Zm niejszanie 
się tej liczby m oże świadczyć o popraw ie stanu zdrow ia populacji w zakresie 
gruźlicy.
W 1970 roku  ukazała  się publikacja, w której uporządkow ano treści pojęcia: 
stan zdrowia, występujące w publikacjach lekarskich w Polsce. O to  ich zestaw 12: 
dane dem ograficzne populacji; stan  zdrow ia populacji dzieci i młodzieży; 
zachorow alność populacji; chorobow ość populacji; um ieralność populacji; 
śm iertelność w populacji; wyniki badań  profilaktycznych w populacji. K ażdy 
z wymienionych elem entów zaw iera określone części składowe.
Badania przeprow adzone w wielu krajach zachodnich w latach siedem ­
dziesiątych dow odzą, że spośród każdych 100 osób uznanych przez lekarzy za 
chore, tylko 1 zostaje skierow ana do szpitala. O znacza to, że tylko w odnie­
sieniu do 1 % osób uznanych przez lekarzy za chore, m ożna m ówić o uchwytnych 
skutkach społecznych w ynikających z faktu choroby, tzn. „w ypadnięciu z ró l”. 
W wielu przypadkach fakt istnienia choroby nie pociąga za sobą wyraźnych 
skutków  społecznych, ale zaburzenie uważane za zupełnie błahe dla jednostk i 
prowadzi do pow ażnych konsekwencji w m akroskali społeczeństw a13.
W medycynie użyteczne są definicje określające zdrowie jak o  norm alny stan 
ustroju, którego czynności i s tru k tu ra  są prawidłow e, a układy regulujące 
zapew niają stan  wewnętrznej rów now agi oraz zdolność przystosow ania się do 
warunków  zew nętrznych14. Cecham i zdrow ia są: dobre sam opoczucie, chęć 
wykonyw ania pracy, aktyw ny stosunek do życia.
W literaturze wielu dziedzin naukow ych m ożna wyróżnić trzy kategorie 
definicji zdrowia: biologiczne, funkcjonalne, b iologiczno-funkcjonalne15. W  defi­
nicjach akcentujących biologiczny aspekt zdrow ia ujmuje się som atyczny stan 
jednostki o param etrach  określonych przez nauk i medyczne. Definicje funk­
11 A. J a c z e w s k i  (red.): Biologiczne i medyczne..., s. 108.
12 K. R y f f a ,  Z. A r t i u c h a :  Ocena stanu zdrowia ludności w piśmiennictwie w ostatnim 
dziesięcioleciu. „Zdrowie Publiczne” 1970, n r 4, s. 345— 350, cyt. za M. S o k o ł o w s k a :  Socjolog 
a pojęcie stanu zdrowia. „Studia Socjologiczne” 1973, nr 3, s. 200.
13 M. S o k o ł o w s k a :  Socjolog a pojęcie..., s. 207.
14 T. W r ó b l e w s k i ,  N.  M i e c h  o w i e c k  a: Patologia. W arszawa 1992, s. 15; por. także 
E. Ł u c z a k :  Stan zdrowia i rozwój fizyczny młodzieży szkolnej. W arszawa 1985.
15 E. R o m a n :  Kulturowe wzory zachowań zdrowotnych jako efekt procesu socjalizacji dzieci 
i młodzieży. „Forum  Oświatowe” 1994, nr 1, s. 213; por. J. B r z e z i ń s k i ,  C. K o r c z a k :  Higiena 
i ochrona zdrowia. W arszawa 1976; F. B r o c k i n g t o n :  Zdrowie świata. W arszawa 1980.
cjonalne opisują zdrowie jak o  w arunek efektywnego uczestnictwa w życiu 
społecznym. Zdrow ie J e s t  to  stan, w k tórym  jednostka  wykazuje op tym alną 
umiejętność pełnienia ról i zadań  wyznaczonych przez proces socjalizacji”16. 
Definicje biologiczno-funkcjonalne opierają się na założeniu, że analiza zdrow ia 
pow inna uwzględniać zarów no sferę biologiczną i funkcjonalną, jak  i przeżycia 
psychiczne im towarzyszące. D o tej kategorii należy wcześniej przytoczona 
definicja W H O . N ow y paradygm at nauk  o ochronie zdrow ia w prow adza 
społeczno-ekologiczny m odel zdrow ia związany z rów now agą zdrow otną 
i potencjałem  zdrowia. „W pisane w ogólne koncepcje systemowe pojęcie 
równowagi odnosi się do dynam icznie rozum ianego stanu  relacji między 
podsystem am i opisującym i funkcjonow anie człowieka w płaszczyźnie fizjo­
logicznej, psychologicznej, społecznej i ekologicznej”17.
Isto tnym  elem entem  nowoczesnego spojrzenia n a  zdrowie jest uznanie go za 
jeden z głównych zasobów  gospodarki narodow ej. W  najnow szych dokum en­
tach Światowej O rganizacji Zdrow ia podkreśla się, że zdrowie je s t18:
w artością —  dzięki której jednostka  lub g rupa m oże realizow ać swoje 
aspiracje i potrzebę satysfakcji oraz zm ieniać środow isko; 
zasobem  —  bogactw em  społeczeństwa, gw arantującym  jego rozwój społecz­
ny i ekonom iczny. Tylko zdrow e społeczeństwo m oże tworzyć d o b ra  
m aterialne i kulturalne, rozwijać się, osiągać odpow iedni poziom  jakości 
życia;
w arunkiem  —  (środkiem) codziennego życia (a nie jego celem), um oż­
liwiającym lepszą jego jakość;
koncepcją eksponującą korzyści (dobre sam opoczucie, spraw ność fizyczna), 
a nie negatyw ne skutki (choroby, zaburzenia).
Wiele czynników determ inuje zdrowie, generalnie m ożna je  podzielić n a  k ilka 
grup, tj. czynniki genetyczne, czynniki środowiskowe, styl życia, ku ltu rę zdro­
w otną społeczeństwa. W dalszej części pracy om ów iono niektóre z nich.
W arto także wspomnieć, iż badan ia  transkulturow e dostarczają cennych 
informacji dotyczących koncepcji zdrow ia i choroby, w skazują na  isto tne różnice 
kulturow e w podejściu np. do kryteriów  zdrow ia19. W kulturach  prym ityw nych 
zdrowie oznacza b rak  oddziaływ ania złych mocy, k tó re pow ściągane są przez 
tabu, czary, życie zgodne z obyczajowością plemienną. W szam anizm ie zdrowie 
jest postrzegane jak o  harm on ia  z ładem  kosm icznym , a sprzyja tem u m oralność, 
duch współpracy, w spółdziałanie z innymi, k o n tak t z czynnikam i n ad n a tu ra l­
nymi, duchowymi. W  szam anizm ie powszechnie występuje w alka z tzw. złymi
16 T. P a r s o n s :  Struktura społeczna a osobowość. W arszawa 1969, s. 68.
17 J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s. 29.
18 A. J a c z e w s k i  (red.): Biologiczne i medyczne..., s. 108.
19 Z. L e w - S t a r o w i c z :  Kryteria zdrowia w różnych kulturach. „Wychowanie Fizyczne” 1992, 
nr 1, s. 20—24.
mocami, k tó re  uw aża się za przyczyny chorób. W kulturze wedyjskiej zdrowie 
jest jednym  z elem entów  elipsy życia, śmierci i bycia we wszechświecie. W  szkole 
medycznej, założonej przez M ahatm ę G handiego w 1947 roku, zdrowie jest 
postrzegane jak o  życie w harm onii z praw em  uatury  fizycznej i psychicznej. 
Jego zachow aniu służy właściwe odżywianie, oddychanie, myślenie oraz 
powściągliwość seksualna.
W systemie m edycznym  A yurveda zdrow ie oznacza prawidłow y stan  prze­
miany m aterii, bytu jednostk i, jej zmysłów i umysłu. Stan zdrow ia zapew niają 
czynniki fizyczne (Shariraka), psychiczne (M anasika), natu ra lne  (Sabhavika)
czyli dobry  sen, odżyw ianie itp. Leczenie polega n a  odzyskaniu rów now agi 
wewnętrznej organizm u. O siąga się to przez dietetykę, medytację, leczenie 
emocji, wywary z ziół, suszenie dróg oddechow ych i chłodne okłady głowy. T a  
bardzo skom plikow ana szkoła m edyczna, p opu larna  w Azji P o łu d n io ­
wo-W schodniej (głównie w Sri Lance), m a wielowiekowe tradycje. W  kulturze 
islamu zdrowie jest postrzegane jak o  wyraz woli i błogosław ieństwa Allaha, 
a islam sam  przez się odgryw a rolę profilaktyczną w zachow aniu zdrowia: 
ram adan  np. sprzyja sam oopanow aniu  i więzom społecznym, rodzinnym . Z  kolei 
obowiązek codziennych pięciu m odlitw  całej społeczności jest form ą terap ii 
grupowej, um acniającą więzi społeczne.
W wielu kra jach  islam u leczeniem zaburzeń zajm ują się duchow ni, uciekając 
się do p raktyk  religijnych i astrologicznych.
W sufizmie, ruchu m istycznym  w islamie, pojęcie zdrow ia jest postrzegane 
nieco odm iennie w porów naniu  z „klasycznym ” islamem —  zdrowie oznacza 
wypełnianie woli A llaha i przechodzenie przez sześć kolejnych etapów  roz­
wojowych: egoizm u, serca, myśli, boskich tajem nic, bliskości z Allahem, boskich 
zaślubin.
W tradycyjnej m edycynie chińskiej od blisko 2000 lat popularyzuje się pojęcie 
zdrow ia jak o  w yraz ładu  opartego na  prawidłowościach. O bejm ują one: 
harm onię z na tu rą , um iejętność sterow ania emocjami, życie zgodne z norm am i 
społecznymi, unikanie stresów, troskę o ciało. S tan zdrow ia zależy również od 
innych czynników: pór roku, wpływów klimatycznych, kolorów , dźwięków, 
uczuć, relacji rodzinnych itd. D om inującą rolę w m edycynie chińskiej odgryw a 
profilaktyka. Najw ażniejsze to: wewnętrzny spokój, szczęście, zadowolenie, 
unikanie przeciążenia p racą fizyczną i męczącej medytacji.
W m edycynie tybetańskiej zdrowie oznacza rów now agę między trzem a 
„hum oram i”: powietrzem , flegmą i żółcią. W iedza o tym  stanow i nader złożoną 
konstrukcję, a jej prak tykow anie obejm uje ponad 12 la t pracy nad  sobą. 
Uwzględniane są tu: rytm y dobow e i sezonowe, dietetyka, indyw idualna 
wrażliwość, św iadom ość, nieświadom ość, m oralność, siła woli, wiedza, miłość. 
Dzięki nim  osiąga się spokój, stan  rów now agi, one zaś um ożliwiają norm alne
funkcje fizjologiczne i psychiczne. Zdrow ie zależy też od „drugiego ciała”, czyli 
stanu pośredniego między poziom em  czystej duchow ości a światem  m ateria l­
nym.
W kulturze latynoam erykańskiej istnieje koncepcja zdrow ia opierająca się na 
rów now adze w narządach  ciała „zim na” i „gorąca”. P rzypom ina ona  w pewnym 
sensie teorię rów now agi „hum oralnej”.
M edycyna transku ltu row a bad a  wiele kulturow ych uw arunkow ań koncepcji 
zdrowia, do k tórych  należą np.: wpływy religii, obyczajowości plem iennych, 
obraz ciała, zróżnicow ana percepcja zmysłowa. W ażne jest rów nież zróż­
nicowanie kulturow e em ocji w zakresie ich uzew nętrzniania, przeżywania, 
towarzyszących im sygnałów pozawerbalnych.
Z przedstaw ionych rozw ażań wynika, że pojęcie zdrow ia zdeterm inow ane 
jest historycznie —  w sensie rozw oju nauk, dyscyplinarnie —  w sensie odm ien­
nego podejścia różnych dyscyplin naukow ych, o raz kulturow o jeżeli chodzi 
o kryteria zdrowia, choroby, profilaktyki oraz wartości, jakiej nadaje się zdrow iu 
człowieka w różnych kulturach.
3.2. Sytuacja zdrowotna dzieci i młodzieży
Sytuację zdrow otną ludności Polski przedstaw ia się najczęściej na  podstaw ie 
najbardziej istotnych w skaźników negatyw nych (wykorzystywane są przede 
wszystkim dane dotyczące um ieralności ogólnej i szczegółowej, zapadalności n a  
choroby oraz rozpowszechnienie inwalidztwa). Prezentow ane dane statystyczne 
wskazują przede wszystkim istnienie pewnych trendów  w stanie zdrow ia 
społeczeństwa polskiego20.
„W pierwszych dwóch dekadach po zakończeniu II wojny światowej 
natężenie ogólnej um ieralności uległo w Polsce w ydatnem u obniżeniu. Składało 
się n a  to przede wszystkim zmniejszenie um ieralności niem owląt, ale częstość 
zgonów w innych grupach wiekowych wykazywała również tendencję spadkow ą. 
Sytuacja uległa znacznej zm ianie w drugiej połowie lat sześćdziesiątych, kiedy 
zaobserw ow ano w zrost um ieralności dotyczący przede wszystkim  mężczyzn 
w wieku produkcyjnym ”21.
20 H. K  i r  s c h n e r : Stan zdrowia społeczeństwa polskiego. „Lider” 1995, nr 1, (przedruk) „Post. 
Nauk. Med.” 1994, t. 7, s. 219—226.
21 Tamże, „Lider” 1995, nr 1, s. 12.
W Europie XX wieku nastąp iło  gw ałtow ne pogorszenie się stanu  zdrow ia 
ludności i wzrost um ieralności w większości krajów  postkom unistycznych po 
1989 roku. Inform uje o tym  R ap o rt U N IC E F  —  F unduszu N arodów  Z jed­
noczonych na Rzecz Dzieci, k tó ry  przedstaw iono 6 października 1994 roku  
w O rganizacji N arodów  Zjednoczonych. A utorzy rap o rtu  uważają, że przyczyną 
tej sytuacji jest, oprócz gw ałtow nego spadku poziom u życia i dezorganizacji 
służby zdrowia, stres zw iązany z dużym i trudnościam i przystosowaw czym i 
do nowych ekonom iczno-społecznych w arunków  życia. C hodzi tu, ja k  się 
wydaje, o indyw idualną wrażliwość i podatność n a  chorobę oraz sposób, w jak i 
jednostka odbiera sw oją sytuację życiową. Stres m ający związek z pow staw a­
niem chorób  zależy od indyw idualnych możliwości radzenia sobie z problem am i 
życiowymi22.
Sytuacja zdrow otna społeczeństwa polskiego budzi niepokój i zm usza do 
refleksji; określają ją  następujące dane23: skrócenie przeciętnej długości życia, 
z charakterystyczną cechą nadum ieralności mężczyzn (np. współczynnik zgonów 
mężczyzn n a  100 tys. ludności w 1991 ro k u  wynosił 1429, a dla kobiet 780; 
współczynnik zgonów  (um ieralności) określa liczbę zgonów n a  100 tys. osób. 
W 1992 roku  wyniósł on  1025, a w 1993 — 1017 i był wyższy d la mężczyzn niż dla 
kobiet oraz wyższy na wsi (w 1993 roku  —  1111) niż w mieście (w 1993 roku
950).
N adw yżka częstości zgonów mężczyzn w stosunku do kobiet (po wyelim ino­
waniu różnic w s truk tu rach  wieku w obu grupach płci w zrosła od ok. 40%  n a  
początku lat sześćdziesiątych do 83%  w 1991 roku. C harakterystyczne jest 
przestrzenne zróżnicow anie um ieralności, w schodnia część kra ju  z reguły 
wykazuje niższe współczynniki um ieralności niż zachodnia. A naliza um ieralno­
ści za la ta  1986— 1987, doko n an a  w opracow aniu  Światowej O rganizacji 
Zdrow ia dla 33 najbardziej rozw iniętych krajów  świata, wskazuje, że P olska pod 
względem rozm iarów  standaryzow anej um ieralności mężczyzn zajm ow ała trze­
cie miejsce po W ęgrzech i Czechosłowacji. W  odniesieniu do um ieralności 
kobiet P olska znajdow ała się n a  siódm ym  miejscu. Wyższy poziom  um ieralności 
miały: R um unia, Bułgaria, W ęgry, Czechosłow acja, b. Jugosław ia i b. Związek 
Radziecki.
22 M. S o k o ł o w s k a :  Pojęcie stresu w interpretacji mechanizmów adaptacji biologicznej 
i społecznej. W: S. N o w a k (red.): Wizje człowieka i społeczeństwa w teoriach i badaniach naukowych. 
Warszawa 1984; zob. także S. N  o w a k  (red.): Społeczeństwo polskie czasu kryzysu. Warszawa 1984; 
E. R i n g e l :  Nerwica i samozniszczenie. W arszawa 1992.
23 J. I n d u l s k i :  Sytuacja zdrowotna -  prognoza zmian. W: Polityka społeczna. Stan i per­
spektywy. „Państwo i K ultura Polityczna” 1994, t. 1; H. K i r s c h  ne r :  Stan zdrowia społeczeństwa 
polskiego. „Lider” 1995, n r 1, s. 12— 19; „Polityka” 1993, n r 8, 1996, n r 4; zob. także
A. G n i a z d o w s k i  (red.): Zachowania zdrowotne. Zagadnienia teoretyczne, próba charakterystyki 
zachowań zdrowotnych społeczeństwa polskiego. Łódź 1990; J. B. K  a r s k i, Z. S ł o ń s k a, B. W. W a- 
s i 1 e w s k i (red.): Promocja zdrowia. W arszawa 1994, rozdz. II pt. Podstawowe zagrożenia zdrowotne; 
Rocznik statystyczny, G US 1995.
W  ostatn ich  25— 30 latach  nastąp ił isto tny  w zrost znaczenia chorób  układu 
krążenia i now otw orów  jak o  przyczyny zgonów, przy czym był to  wzrost 
w znacznej mierze niezależny od postępu starzenia się ludności kraju. 
Częstość zgonów z pow odu chorób  układu krążenia dla obu płci łącznie 
wzrosła o 25% , a w przypadku niedokrw iennej choroby serca u mężczyzn 
o 100% (po w yelim inow aniu wpływu zm ian struk tu ry  wieku ludności). R ola 
now otw orów  jak o  przyczyny zgonów zwiększyła się o 30%  u mężczyzn i o 25% 
u kobiet.
C horoby  uk ładu  k rążen ia  spow odow ały 48,3%  zgonów  m ężczyzn i 57,9% 
zgonów  kob ie t w 1991 roku . D orośli m ężczyźni w wieku poniżej 65 lat 
um ierali z tego pow odu ok. 3-krotnie częściej niż kobiety. N iedokrw ien ­
na ch o ro b a  serca jest przyczyną 41%  zgonów  z pow odu ch o ró b  uk ładu  
krążenia przed 65 rok iem  życia (46%  u m ężczyzn i 29%  u kobiet). N a  
tle przeciętnej sytuacji w E urop ie um ieralność z pow odu niedokrw iennej 
choroby serca w wieku poniżej 65 la t w Polsce w ykazuje tendencję rosnącą, 
szczególnie w śród m ężczyzn. W 1991 roku  standaryzow ane w spółczynniki 
zgonów odnoszące się do tej przyczyny wynosiły 204/100 tys. m ężczyzn i 68/100 
tys. kobiet. W 1994 roku  w USA zano tow ano  250 zgonów  n a  100 tys. 
m ieszkańców, a um ieralność z pow odu choroby  wieńcowej spad ła  o 1/3 w ciągu 
ostatn ich  15 lat. W Polsce w 1994 zano tow ano  600 zgonów  n a  100 tys. 
m ieszkańców.
C horoby  naczyń m ózgow ych są w Polsce przyczyną 15% w szystkich 
zgonów  w w yniku chorób  układu  k rążen ia (13%  u mężczyzn i 21%  u kobiet). 
W porów naniu  z przeciętną sy tuacją w E urop ie natężenie um ieralności 
z pow odu chorób  naczyń m ózgow ych w Polsce jes t od połow y la t osiem ­
dziesiątych wyższe zarów no  u m ężczyzn, ja k  i kobiet, a ró żnice te pow iększają 
się, gdyż spadkow ym  tendencjom  odpow iednich  w spółczynników  w większości 
innych krajów  europejskich tow arzyszy ich w zrost lub  stabilizacja w Polsce. 
W 1991 roku  w spółczynniki zgonów  wynosiły 89/100 tys. u m ężczyzn i 66/100 
tys. u kobiet.
P odobn ie  ja k  w innych k ra jach  rozw iniętych, na  d rugim  miejscu jak o  
przyczyna zgonów  w Polsce znajdu ją się now otw ory. W 1991 ro k u  stanow iły  
one przyczynę 19,5% zgonów  u mężczyzn i 16,9% —  u kob ie t (w 1994 ro k u  n a  
100 tys. ludności —  201,0 zgonów ) (tab. 1). N atężenie tych chorób  jest 
największe w m iastach  (w 1991 roku  —  211 zgonów  n a  100 tys. ludności, n a  wsi
117, wyższe w śród m ężczyzn —  271 na 100 tys. m ieszkańców  niż kob iet
143). N ajw yższą um ieralność z pow odu chorób  now otw orow ych o d ­
notow ano w 1991 ro k u  w czterech ag lom eracjach  m iejskich: łódzkiej, w arszaw ­
skiej, krakow skiej i poznańskiej (por. wykr. 1).
miasto ogoleni 942,9 « i ń  ogoitni 1097,6
□  Zcwnętr/no przyczyny urazów i zatruć □  Nowotwory
0  Choroby układu trawiennego □  Choroby układu oddechow ego
□  Chorohy układu krą/aua
Wykr. 1. W ybrane przyczyny zgonów na 100 tys. ludności w 1994 roku (z podziałem na miasto 
i wieś)
Ź r ó d ł o ;  Rocznik statystyczny, GUS 1995.

T a b e l a  1
Zgony według przyczyn na 100 tys. ludności
1990 1993
1994
Przyczyny zgonów ogółem miasto wieś
la  100 tys. ludności
OGÓ ŁEM 1024,0 1019,9 1002,5 942,9 1097,6
Nowotwory 193,4 199,4 201,0 205,2 194,5
Choroby gruczołów wy­
dzielania wewnętrzne­
go i przemiany materii 
oraz zaburzenia odży­
wiania i immunologicz­
ne 16,1 15,9 15,4 16,1 14,2
Choroby krwi i narządów 
krwiotwórczych 1,8 1,7 1,7 1,7 1,8
Zaburzenia psychiczne 3,8 4,3 4,8 5,3 3,9
Choroby układu nerwo­
wego i narządów zmy­
słów 9,1 8,1 7,9 7,6 8,4
Choroby układu krążenia 534,2 529,8 512,7 466,4 586,5
Choroby układu odde­
chowego 41,1 35,8 32,7 28,2 39,9
Choroby układu trawien­
nego 31,5 32,3 32,8 36,0 27,7
Choroby układu moczo­
wo-płciowego 12,8 11,0 11,0 10,4 12,0
Powikłania ciąży, porodu 
i połogu 0,2 2,0 0,1 0,1 0,2
Choroby układu mięśnio- 
wo-kostnego i tkanki 
łącznej 2,4 2,4 2,3 2,0 2,8
Stany chorobowe płodów 
lub noworodków pow­
stające w okresie około­
porodowym 11,4 8,6 10,8 9,9 12,2
Zewnętrzne przyczyny u- 
razów i zatruć 78,2 73,0 75,4 69,5 84,7
Ź r ó d ł o :  Rocznik statystyczny, G US 1995.
Trzecią w kolejności pod względem ważności przyczyną zgonów są urazy 
i zatrucia, k tó re w 1991 roku  spow odow ały 10,9% wszystkich zgonów  u m ęż­
czyzn i 4,2% —  u kobiet. U  mężczyzn w wieku do 45 lat i kobiet do  35 la t 
stanowiły głów ną przyczynę zgonów. W wieku 20— 34 lat mężczyźni 7-krotnie 
częściej um ierali z pow odu urazów  i zatruć. Zgony z pow odu chorób  układu 
krążenia, now otw orów  oraz  zatruć i urazów  obejm ują blisko 80%  wszystkich 
zejść. Tego rodzaju s tru k tu ra  przyczyn zgonów  jest charakterystyczna dla 
wszystkich krajów  rozwiniętych.
W Polsce lat dziewięćdziesiątych zm ienia się także sytuacja epidem io­
logiczna. P odstaw ą oceny sytuacji epidem iologicznej jest analiza danych o 45 
chorobach zakaźnych objętych obow iązkiem  rejestracji. L iczba zgonów  z pow o­
du chorób  zakaźnych i pasożytniczych w 1991 roku  wyniosła 2972, co 
odpow iada 0 ,73%  wszystkich zgonów. Blisko połowę stanowiły zgony z pow odu 
gruźlicy (w 1994 roku  na 100 tys. m ieszkańców —  6,8 zgonów). Średnia liczba 
zachorow ań np. na wirusowe zapalenie w ątroby  wszystkich typów  jest 
w Polsce kilkakro tn ie  większa (w 1993 roku —  108,6 na  100 tys. m iesz­
kańców) niż w Europie Zachodniej, a dziewięć razy większa niż w krajach 
skandynawskich.
Od pewnego czasu spadek zapadalności na  gruźlicę jest bardzo powolny. 
W 1991 roku  po raz pierwszy od wielu lat w ystąpił w zrost zapadalności n a  tę 
chorobę (o 1,9%). Jej rozpow szechnienie w Polsce jest stosunkow o duże 
w porów naniu z krajam i europejskim i o najlepszej sytuacji epidem iologicznej 
pod tym  względem. C horu ją częściej mężczyźni i m ieszkańcy wsi (w 1994 ro k u  na 
100 tys. ludności 2210,5 stanow iły osoby zarejestrow ane w poradniach  gruźlicy 
i chorób płuc). N iepokojący jest wzrost zapadalności na  gruźlicę u dzieci24.
Zakażenie wirusem H IV  zarejestrow ano w Polsce po raz pierwszy w 1985 
roku, a pierwsze zachorow anie n a  A ID S stw ierdzono w roku  1986. W yraźny 
wzrost liczby zakażonych odnotow ano w 1989 roku, co pozostaw ało w związku 
z objęciem badaniam i osób stosujących dożylne środki odurzające. B adan ia te 
ujawniły większą niż poprzednio obecność kobiet wśród zakażonych. D o  30 
września 1992 roku  odnotow ano  ogółem  2393 przypadki zakażeń. O koło  60%  
zakażonych jest w wieku od 20 do 29 lat, a dalsze 11% w wieku od 10 do 19 lat. 
Największe liczby zakażonych w przeliczeniu na  100 tys. m ieszkańców  pochodzą 
z województw: jeleniogórskiego, legnickiego i zielonogórskiego.
Począwszy od wczesnych lat siedem dziesiątych notuje się spadek zapadalno ­
ści na choroby weneryczne (w 1990 roku  —  27,0 na 100 tys.; w 1994 roku  —  10,0 
na 100 tys.). Z ostało  to  spow odow ane spadkiem  zapadalności n a  rzeżączkę 
o blisko 35% . Nieco wzrosła natom iast zapadalność n a  kiłę i jej następstw a.
24 Rocznik statystyczny, G US 1995, s. 267; zob. np. M. M i l l e r ,  K.  R o s z k o w s k i :  Sytuacja 
epidemiologiczna gruźlicy w Polsce. „Zdrowie Publiczne” 1994, n r 3; M. M i l l e r :  Gruźlica -  nadal 
ważny problem zdrowotny. „M agazyn Medyczny” 1996, n r 2.
W 1991 roku  już tylko 62%  (w poprzednim  roku  80%) wszystkich nowych 
zgłoszeń chorób  wenerycznych stanow iła rzeżączka.
U mężczyzn stw ierdza się choroby weneryczne trzykrotnie częściej niż 
u kobiet. W spółczynniki zapadalności n a  kiłę i rzcżączkę są k ilkakro tn ie  wyższe 
dla mieszkańców m iast niż wsi. N ajwyższą zapadalnością charak teryzują się 
województwa warszaw skie i szczecińskie. W porów naniu z innym i krajam i 
europejskim i P o lska należy do krajów  o wysokiej zapadalności n a  kiłę i raczej 
niskiej zapadalności n a  rzeżączkę.
Z apadalność na  choroby zawodowe w 1991 roku  wynosiła 111 przypadków  
na 100 tys. zatrudnionych. S truk tu ra  chorób  zawodowych jest odm ienna 
u obu płci. W 1991 roku  u mężczyzn najczęściej stw ierdzano zawodowe 
uszkodzenie słuchu (ok. 40% ), a n a  drugim  miejscu pylicę płuc (19%). N a to ­
m iast u kobiet dom inow ały przewlekłe choroby narządu  głosu (40%) oraz 
choroby zakaźne i inwazyjne (28%). Pierwsze najczęściej są ujaw niane u pracow ­
nic pionu oświaty i w ychow ania, a drugie wśród personelu zakładów  opieki 
zdrowotnej.
Z powodu chorób  psychicznych relatywnie częściej cierpią mieszkańcy m iast 
(ok. 2-krotnie). Ogólnie zapadalność na  te choroby uległa w ostatn ich  latach 
w ahaniom , co m oże być m.in. następstw em  pozazdrow otnych wpływów na liczbę 
pierwszych zgłoszeń do  poradni zdrow ia psychicznego. Jednoznaczny wzrost 
zachorow alności stw ierdzono natom iast w odniesieniu do uzależnień alkoho lo­
wych i lekowych. Pierwszorazow ych pacjentów  z rozpoznaniem  psychozy 
alkoholowej w poradn iach  odwykowych w 1991 roku było o 12% więcej niż 
w roku poprzednim . Zwiększyła się częstość hospitalizacji pacjentów  z rozpoz­
naniem  psychozy alkoholow ej i zespołu zależności alkoholowej. N a uwagę 
zasługuje także w zrost przyjęć do leczenia szpitalnego pacjentów  z rozpoznaniem  
uzależnienia lekowego.
Swego rodzaju  wskaźnikiem  kondycji psychicznej społeczeństwa jest wzrost 
lub spadek liczby sam obójstw . W przeszłości liczba sam obójstw  ulegała w aha­
niom, k tóre odzwierciedlały ogólną sytuację społeczną w kraju. W  latach 
1990 1991 zaznaczyła się kolejna tendencja wzrostowa. W spółczynnik sam o­
bójstw w 1991 roku  zwiększył się o 22,8% w stosunku do 1989 roku, 
a w 1 półroczu 1992 roku dynam ika wzrostu utrzym yw ała się, co pozw ala 
przypuszczać, że zostanie osiągnięty najwyższy współczynnik z notow anych 
w ciągu ostatn ich  30 lat. W 1994 roku  odnotow ano 6000 zam achów  sam obój­
czych, w tym  5538 dokonanych, największe ich nasilenie wystąpiło u osób 
w wieku 31— 50 la t (2708 osób).
W 1988 roku  przeprow adzono ogólnokrajow y spis osób niepełnosprawnych. 
Poprzedni m iał miejsce w 1978 roku. O bydw a spisy pozwoliły nie tylko okreś­
lić liczbę inwalidów, ale również skalę i kierunki zmian, jakie zaszły w ciągu 
dekady.
W yodrębnienia populacji inwalidów dokonyw ano za pom ocą pytan ia do ty ­
czącego „inwalidztw a praw nego”, czyli faktu posiadania odpow iedniej grupy 
inwalidzkiej, przyznawanej przez Kom isję do Spraw  Inw alidztw a i Z atrudnienia, 
jak  również przez pytanie o „inwalidztwo biologiczne”, rozum iane jak o  cał­
kowite bądź pow ażne ograniczenie możliwości w ykonyw ania podstaw ow ych 
funkcji życiowych przypisanych do odpowiedniego wieku. W ten sposób w 1988 
roku w yodrębniono w kraju 3735 tys. inwalidów, co stanow i 9,9% ludności. 
A zatem  blisko co dziesiąty mieszkaniec Polski był osobą niepełnospraw ną, 
w 1978 roku  —  co czternasty. L iczba inwalidów  wzrosła w ciągu 10 lat o 1250 tys. 
(o 50,3%), przy czym liczba osób z prawnie orzeczonym  inwalidztwem  zwięk­
szyła się o 1329 tys. (o 68,9%), a inwalidów wyłącznie biologicznych obniżyła się 
o 78 tys. (o 14,2%). W pełnej zbiorow ości inwalidów było 53% kobiet i 46,5% 
mężczyzn.
D ane na tem at um ieralności stanow ią niezastąpione źródło inform acji
0 stanie zdrow ia populacji, umożliwiając m.in. dokonyw anie porów nań w ukła­
dzie czasowo-przestrzennym . Z  drugiej strony w ypada zauważyć, że jest to 
inform acja jednostronna, dotycząca zasięgu ekstrem alnych wydarzeń, jakim i są 
zgony w życiu każdej społeczności. Jeśli ju ż  pozostać przy m iernikach negatyw ­
nych, to istnieje duża strefa niekorzystnych zjawisk zdrow otnych, k tó re nie 
pociągają za sobą nadw yżki zgonów, niemniej stanow ią znaczne obciążenie 
rzutujące na jakość życia ludzkiego czy też pow odujące wzrost potrzeb 
w zakresie opieki medycznej.
Stosując odpow iednie zestawy wskaźników kliniczno-fizjologicznych, m oże­
my ujawnić odchylenia w stanie zdrowia, k tóre stanow ią podstaw ę szeroko 
rozum ianych działań prewencyjnych. W ostatn im  czasie w ykonano u nas wiele 
tego typu badań, zmierzających m.in. do  ustalenia wpływu ekologicznych 
zagrożeń na  stan  zdrow ia ludności. Jak  w swoich analizach podkreśla  
H. K irschner, w dobie obecnej zgony w takim  kraju jak  Polska są najczęściej 
spow odow ane chorobam i przewlekłymi, u podłoża których oprócz podatności 
genetycznej tkwi wiele czynników należących do  indywidualnego środow iska
1 współdziałającego z nim  otoczenia społecznego i ekologicznego. Bieżące dane 
dotyczące um ieralności odzwierciedlają długoletnie wpływy środowiskow e, 
którym  podlega populacja. N ajbardziej m iarodajna jest obserw acja trendów  
um ieralności ogólnej i szczegółowej, ew entualnie w konfrontacji z odpow ie­
dnio m ierzalnym i czynnikam i ryzyka. S truk tu ra  przyczyn zgonów w Polsce 
jest ogólnie zbieżna z odpow iednią s truk tu rą  typow ą dla krajów  rozw inię­
tych i wysoko rozwiniętych. Sytuacja zdrow otna w Polsce jest porów ny­
walna z innym i krajam i E uropy Środkowej i W schodniej. Od wielu lat kraje 
te wykazywały odm ienności kwalifikujące je  do  wspólnego rozpatryw ania
w porów naniach m iędzynarodow ych. Zw raca się uwagę, że w pewnym etapie ich 
rozwoju pojaw iające się nadw yżki zgonów wpłynęły na  zmniejszenie się przecięt­
nego, oczekiwanego czasu trw an ia  życia ludności. Jako  wyraźnie zaznaczająca 
się prawidłow ość w całej grupie krajów  reprezentujących podobny system 
społeczno-ekonom iczny zjawisko takie nie m iało precedensu w czasach poko jo­
wych.
Nie m ożna przeoczyć niewątpliwego postępu w dziedzinie zdrow otności 
w Polsce, jak i został dokonany  w pierwszych dekadach po II wojnie świa­
towej. Zachodzące przem iany przyczyniły się do  popraw y w arunków  bytow ania, 
podniesienia stanu  oświaty i udostępnienia opieki lekarskiej w szerokiej 
skali społecznej, co rzutow ało  pom yślnie na przeciętne wskaźniki stanu 
zdrowia. Proces ten nie okazał się jednak  dostatecznie trwały. O prócz 
innych przyszły rów nież niepow odzenia w dziedzinie zdrow otnej. Ź ród ła  
tych niepow odzeń są złożone. Z a  isto tne trzeba uznać utrzym ujące się 
opóźnienia cywilizacyjne wynikające z niedostatecznego przyrostu dochodu 
narodow ego, co niekorzystnie wpływa na  polepszenie w arunków  zdrow otnych. 
Jednak coraz większą negatyw ną rolę zaczęły w pewnym m om encie odgryw ać 
czynniki zw iązane z urbanizacją i uprzemysłowieniem, a w tym  zm iany 
w sposobie życia ludności według wzorów zbliżonych do krajów  wysoko 
rozwiniętych, przynajm niej w pewnym  etapie, przez który  te kraje przeszły. Ten 
punkt widzenia potw ierdzają m.in. różnice regionalne um ieralności w Polsce25.
Z agrożenia będące rezultatem  przem ian społeczno-subkulturow ych ch arak ­
teryzują się upadkiem  tradycyjnych wzorców postępow ania i zagubieniem  
jednostki, w ynikającą stąd podatnością na  destabilizację psychiczną, przyj­
m owaniem  środków  potencjalnie uzależniających itp. Tworzy to powiększający 
się ciągle m argines patologii społecznej z jaskraw ym i przypadkam i zachow ań 
antyzdrow otnych.
N a I K rajow ej Konferencji P rom ocji Zdrow ia w W arszawie (11— 13 
października 1991 roku) uznano, że głównymi zagrożeniam i zdrow otnym i 
w Polsce są choroby cywilizacyjne: układu krążenia, choroby now otw orow e, 
urazy i za trucia25.
Jeżeli chodzi o sytuację zdrow otną w woj. katow ickim  to, adekw atnie do 
sytuacji w kraju , najwięcej zgonów występuje z pow odu chorób  układu krążenia 
(423,0 na 100 tys. mieszkańców), now otw orów  (208,6 na  100 tys. mieszkańców), 
chorób układu traw iennego (39,2 na  100 tys.) i układu oddechowego (36,3 na 
100 tys.) (tab. 2)27.
25 H. K i r s c h n e r :  Stan zdrowia społeczeństwa... „Lider” 1995, nr 1, s. 18.
26 J. B. K a r s k i :  Promocja zdrowia ( wybrane materiały źródłowe i dokumenty podstawowe). 
Warszawa 1992, s. 44— 45.
27 Rocznik statystyczny woj. katowickiego, WUS 1995.
T a b e l a  2
Zgony w woj. katowickim według przyczyn w 1994 roku (na 100 tys. ludności)
Lp. Przyczyny zgonów Ogółem Woj. katowickie
1 Choroby pasożytnicze i zakaźne 6,8 9,7
2 Nowotwory 201,0 208,6
3 Choroby układu krążenia 512,7 423,0
4 Choroby układu oddechowego 32,7 36,3
5 Choroby układu mięśniowo-kostnego i tkanki
łącznej 2,3 2,0
6 Choroby układu nerwowego i narządów zmysłów 7,9 6,8
7 Choroby układu trawiennego 32,8 39,2
8 Powikłania ciąży, porodu i połogu 0,1 0,2
9 W ady rozwojowe, wrodzone 6,3 5,7
10 Stany chorobowe, płodów lub noworodków, pow­
stające w okresie okołoporodowym 10,8 10,0
11 Zaburzenia psychiczne 4,8 3,2
Ź r ó d ł o :  Rocznik statystyczny województwa katowickiego, WUS 1995.
Zw raca także uwagę sytuacja zdrow otna dzieci i m łodzieży w Polsce. L iczba 
zgonów w wieku 1— 19 lat w 1992 roku  wynosiła 41,5 na  100 tys. ludności; w 1994 
roku zanotow ano 12 tys. zgonów; ogółem 386 tys. w przedziale w iekow ym  od
0 do 85 lat i więcej28. W spółczynniki um ieralności są najwyższe dla wieku 1 2
lata (w 1992 roku  88,2), następnie obniżają się i znów zwiększają d la  wieku 
15 19 lat. U m ieralność chłopców  i dzieci wiejskich jest wyższa niż dziew cząt
1 dzieci miejskich. P odstaw ow ą przyczynę tych różnic stanow ią zagrożenia 
wypadkowe i zbyt późno udzielona pom oc m edyczna29.
Do najczęstszych przyczyn zgonów dzieci i młodzieży od 1 do 19 la t w 1993 
roku należały (por. tab. 3, wykr. 2)30: 
urazy i zatrucia  53,6% ogółu zgonów,
now otw ory złośliwe 13,6% (w 1992 roku  n a  ogólną liczbę 94 861 zachorow ań
odnotow ano 1375 w przedziale wiekowym 0— 19 lat),
choroby układu nerwowego 9,3%,
w rodzone wady rozwojowe 7,6%,
choroby układu krążenia 3,4%,
—  choroby zakaźne i pasożytnicze 2,9%,
28 Rocznik statystyczny, GUS 1995, s. 64.
29 A. J a c z e w s k i  (red.): Biologiczne i medyczne..., s. 81— 106; Rocznik statystyczny, G U S 1995.
30 Tamże; zob. także E. Ł  u c z a k: Stany zdrowia i rozwój fizyczny młodzieży szkolnej. Warszawa 
1985; „Przegląd Epidemiologiczny” 1994, n r 1—2; M. M i l l e r :  Ocena wartości dotychczasowych 
systemów informacyjnych gruźlicy. „Zdrowie Publiczne” 1992, n r 2.
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Wykr. 2. Stan zdrowia dzieci i młodzieży w latach 1990— 1993 (z uwzględnieniem wieku)
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El Osoby zakwalifikowane do grup dyspanseryjnych 0  Zaburzenia w rozwoju somatycznym - a
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T a b e l a  3
Stan zdrowia dzieci i młodzieży*
Wyszczególnienie 1990 1993 1990 1993 1990 1993 1990 1993
a — w % osób przebadanych 




W tym zakwalifikowane do grup dys­
641 390 333 115 606 605 294739 561687 298756 243174 96633
panseryjnych** a 31,2 28,4 35,7 33,5 32,4 29,8 31,6 29,1
w tym z powodu:
zaburzeń w rozwoju somatycznym a 4,9 3,5 5,5 4,9 5,5 4,4 3,9 3,1
b 15,6 12,3 15,4 14,5 17,0 14,7 12,3 10,7
zaburzeń w rozwoju psychicznym a 0,9 0,8 1,3 1,0 2,2 1,0 2,2 1,2
b 2,9 2,7 3,8 2,8 6,7 3,4 6,9 4,0
wad i chorób narządu wzroku a 6,9 6,5 11,7 9,7 12,7 9,8 14,7 12,6
b 22,2 22,8 32,7 29,0 39,1 32,8 46,7 43,2
przewlekłych chorób jam y nosowo- 
-gardłowej, zaburzeń słuchu i m o­
wy a 7,6 1,8 3,1 1,2 2,3 0,7 0,9 0,7
b 24,3 6,3 8,6 3,7 7,2 2,3 3,0 2,3
przewlekłych chorób układu odde­
chowego a 1,0 1,4 0,9 1,2 0,7 0,9 0,6 0,9
b 3,2 4,9 2,4 3,5 2,2 3,0 1,8 3,1
chorób i zaburzeń układu krążenia, 
choroby reumatycznej i choroby
tkanki łącznej a 1,1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,2 1,3
b 3,4 3,5 2,8 3,0 3,0 3,4 3,8 4,4
przewlekłych chorób układu moczo­
wego a 1,2 1,3 0,9 1,0 0,4 0,4 0,4 0,4
b 3,8 4,4 2,6 2,9 1,4 1,4 1,3 1,3
trwałych uszkodzeń narządu ruchu
i zaburzeń statyki ciała a 12,4 11,5 16,6 15,8 13,0 12,5 10,2 9,2
b 39,8 40,4 46,5 47,2 40,3 42,0 32,4 31,8
* Opracowano na podstawie badań typu „bilans zdrowia”, przeprowadzonych przez cywilną służbę zdrowia wśród uczniów 
i wychowanków szkół i placówek opiekuńczo-wychowawczych.
** W podziale według grup dyspanseryjnych jedna osoba może być wykazana kilkakrotnie.
Ź r ó d ł o :  Rocznik statystyczny, GUS 1995, s. 270.
choroby układu oddechow ego 2,9% (zachorow ania n a  gruźlicę w 1994 roku  
10 861, w tym  dzieci i m łodzież od 1 do 19 lat —  239, a szczególne nasilenie 
w wieku 15— 19 lat — 148; zam achy sam obójcze w 1994 roku  ogółem  —6004, 
w przedziale 14 lat i mniej —  92, a w przedziale 15— 20 lat 464. 
W spółczynnik um ieralności dzieci i młodzieży w Polsce, w tym  także 
współczynnik um ieralności niem ow ląt n a  1000 urodzeń żywych (w 1994 roku  
15,1, w roku  1990 —  19,4) należy do najwyższych w Europie. D o najczęstszych
przyczyn zgonów niem ow ląt w Polsce należą: stany chorobow e płodów  lub 
now orodków  pow stające w okresie okołoporodow ym  (8,65 na  1000 żywych 
urodzeń w 1994 roku) oraz wady rozw ojowe i w rodzone (3,96 na 1000 żywych 
urodzeń — w 1994 roku). Wyższy wskaźnik m iała tylko R um unia 25,4.
U m ieralność niem ow ląt w Polsce jest trzykro tn ie wyższa niż w krajach 
wysoko rozwiniętych (np. Szwecja - 5,8; F in landia — 6,0; H olandia 6,8; 
F rancja 7,3). U m ieralność niem ow ląt uważa się za jeden z podstaw ow ych 
m ierników w arunków  bytow ania ludności i poziom u społeczno-gospodarczego 
państw a (w tym  także opieki nad m atką i dzieckiem).
W 1978 roku R obert Philip w prow adził w życie dispensary system  w opiece 
nad chorym i na  gruźlicę, zwany również jak o  Edinburgh Tuberculosis Scheme. 
System ten znalazł naśladow ców  i kon tynuato rów  w innych dziedzinach 
medycyny. W ten sposób idea dyspanseryzacji sukcesywnie zyskiwała na  
znaczeniu w ochronie zdrow ia ludności, rozszerzając swój zakres i m etody 
postępow ania. Znalazło to  głównie wyraz w realizow anych w praktyce p ro ­
gram ach walki z w ielom a chorobam i społecznymi oraz w program ach o r­
ganizacyjnych opieki zdrow otnej nad różnym i zbiorow ościam i (dzieci, młodzież, 
studenci, robotnicy). P odstaw ą opieki zdrow otnej nad dziećmi i m łodzieżą stały 
się kryteria zdrow otne; grupy dyspanseryjne um ożliw iają jednocześnie rozpoz­
nanie potrzeb zdrow otnych, daje to  podstaw ę realizacji indyw idualnego procesu 
leczniczo-rehabilitacyjnego. W systemie dyspanseryjnym  wyróżnia się jedenaście 
grup: dzieci z ryzyka okołoporodow ego, z w adam i wrodzonym i, przewlekłymi 
zaburzeniam i odżyw iania i stanam i niedoborów  do 2 lat życia, zaburzeniam i 
w rozwoju som atycznym  i psychicznym, w adam i wzroku, przewlekłymi choro­
bam i jam y nosow o-gardłow ej i uszu, z zaburzeniam i mowy włącznie, przew lek­
łymi chorobam i układu oddechowego, chorobam i i zaburzeniam i układu 
krążenia łącznie z chorobą reum atyczną, przewlekłymi chorobam i układy 
moczowego oraz trwałym i uszkodzeniam i narządu  ruchu i zaburzeniam i statyki 
ciała31.
D iagnozow anie auksologiczne32 wykorzystyw ane jest do wczesnych m edy­
cznych działań interw encyjnych (developmental intervention) w badan iach  dzieci
31 S. B. R a d i u k i e w i c z :  Medycyna szkolna. W arszawa 1987, s. 84— 105.
32 Pojęcie auksologii zostało wprowadzone po raz pierwszy przez Paula G odina, lekarza 
i antropologa, w jego publikacji z 1903 r. pt. Poszukiwania antropometryczne nad wzrastaniem 
poszczególnych części ciała oraz wydanej w 1919 r. pozycji pt. Metoda auksologiczna. Określił on także 
po raz pierwszy ściśle związane z auksologią pojęcie wieku biologicznego. Auksologia jest dyscypliną, 
która zintegrowała antropologię rozwojową i medycynę wieku rozwojowego, scaliła problematykę 
rozwoju biologicznego, psychicznego i społecznego, traktując dziecko jako całość biopsychospołecz- 
ną w kontekście determinantów i stymulatorów rozwoju, cyt. za J. K o p c z y ń s k a - S i k o r s k a :  
Miejsce auksologii w promowaniu zdrowia dzieci i młodzieży. „K ultura Fizyczna” 1994, nr 1— 2, s. 12.
z różnych grup ryzyka zdrow otnego, biologicznego, środow iskowego, ekolo­
gicznego, tradycyjnie w badaniach  przesiewowych —  w stępna diagnoza auk- 
sologiczna, w bilansach zdrow ia —  pogłębiona d iagnoza auksologiczna, a w m e­
dycznych działaniach terapeutycznych — auksologia kliniczna. W yniki badań  
auksologicznych, k tórych  celem jest identyfikacja dzieci z nieprawidłowym  
rozwojem i zaburzeniam i zdrowia, są uznane za niezbędne nie tylko dla 
podejm ow ania diagnozy, ale także prognozow ania oraz kon tro li skuteczności 
terapii i działań rehabilitacyjnych, a ponad to  dla orzecznictwa w szkolnictwie 
zawodowym, sportow ym  itp.
C o raz  lepsza zna jom ość specyfiki p rocesów  rozw ojow ych i tru d ­
nych do uchw ycenia g ran ic  jego  fizjologicznych odchyleń m a p o d s ta ­
wowe znaczenie d la  p ro filak tyk i, czynnego p o rad n ic tw a  o raz  d z ia łań  ob ej­
m ujących p ro m o w an ie  zd row ia w d z ia łan iach  terapeu tycznych  i reh ab ili­
tacyjnych.
D iagnoza auksologiczna stała się obecnie elem entem  podstaw ow ym  we 
wszystkich działaniach podstawowej opieki zdrow otnej, m ających na celu 
nadzór, ochronę i prom ow anie zdrow ia w poszczególnych fazach rozwoju całej 
populacji w wieku rozwojowym . N a I M iędzynarodow ym  Kongresie Auk- 
sologicznym, k tó ry  odbył się w Rzymie w 1977 roku, ustalono, że auksologia 
stanowi odrębną dyscyplinę naukow ą, zaw ierającą elementy nauk medycznych, 
genetyki, antropologii, psychologii, socjologii, pedagogiki z szerokim  uwzględ­
nieniem czynników środowiskow ych. Przyjęto, że jednym  z celów auksologii jest 
wypracowanie optym alnego m odelu rozw oju dla współczesnych i przyszłych 
populacji w wieku rozw ojow ym 33.
Z przeprow adzonych badań w dwóch szkołach podstaw ow ych woj. katow i­
ckiego wynika, że 20,4% ogółu badanych (N =  519) zakwalifikow ano do V grupy, 
a 26,2% do grupy X. N ajm niejszą liczbę badanych (0,8%) stanow ili uczniowie 
w IX grupie dyspanseryjnej. W arto podkreślić, że 92,5% ogółu badanej populacji 
zaklasyfikowano do grup dyspanseryjnych, a 7,5% niej m ożna określić jak o  
zdrową. Sytuacja ta  wydaje się alarm ująca. Stan zdrow ia dzieci i młodzieży 
określa się z uwagi na  fakt niezaliczenia bądź zaliczenia dziecka przez lekarza do 
jednej lub więcej grup  dyspanseryjnych. D o grup dyspanseryjnych zakw alifiko­
wano te dzieci, k tórych  stan  zdrow ia i rozwój fizyczny uznano —  w wyniku 
badania za odchylający się od prawidłow ości (tab. 4, wykr. 3).
W polskim systemie dyspanseryjnym  trzy pierwsze grupy obejm ują wyłącznie 
dzieci do lat 2. A oto pozostałe grupy, funkcjonujące w opiece zdrow otnej nad 
populacją szkolną:
33 Tamże, s. 13.
T a b e l a  4
Badana populacja według zaklasyfikowania do grup dyspanseryjnych (N =  519)
Nr grupy G rupy dyspanseryjne Liczba bezwzględna <%)
IV Zaburzenia w rozwoju somatycznym i psychicz­
nym. Trwale uszkodzenie ośrodkowego układu 
nerwowego 70 13,5
V W ady i choroby narządu wzroku 106 20,4
VI Przewlekłe choroby jam y nosowo-gardłowej i uszu, 
zaburzenia słuchu i mowy 81 15,6
VII Przewlekłe choroby układu oddechowego 66 12,7
VIII Choroby i zaburzenia układu krążenia, choroba 
reumatyczna i choroby tkanki łącznej 11 2,1
IX Przewlekłe choroby układu moczowego 4 0,8
X Trwałe uszkodzenia narządu ruchu i zaburzenia 
statyki ciała 136 26,2
XI Inne choroby przewlekłe wymagające czynnej opie­
ki 6 1,2
Razem 480 92,5
Ź r ó d ł o :  Badania własne.
Grupa dyspanseryjna —  zaburzenia w rozwoju som atycznym  i psychicznym.
Trwale uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego (grupa IV)
W yróżnia się w niej cztery podgrupy:
P odgrupa I: „Z aburzenia w dynam ice i harm onii rozw oju som atycznego. D o 
podgrupy tej kwalifikują się dzieci z niepraw idłow ym  procesem  w zrastania 
oraz nieprawidłowym  przyrostem  m asy ciała, objawiającym i się odm iennym i 
od przyjętych za norm ę dla danego przedziału wieku i płci w ielkościami 
wysokości bądź m asą ciała lub obiem a naraz”. O gółem  do tej podgrupy 
zakwalifikowano 10,2% dzieci w klasach I— III z ogólnej liczby badanych 
(N =  207) i 10,3% dzieci w klasach IV— V III z ogólnej liczby badanych 
(N =  312), co stanow i 10,2% ogólnej liczby badanych (N =  519). Najczęściej 
spotykanym i klinicznymi objaw am i zaburzeń w zakresie procesu w zrastania 
jest niedobór wysokości ciała, określany też często niskorosłością, bądź 
nadm ierna wysokość ciała, zw ana też wysokorosłością. N atom iast najczęś­
ciej spotykanym  zaburzeniem  w zakresie masy (ciężaru) ciała jest otyłość 
prosta: „W arunkow ana jest ona nieodpow iednim i naw ykam i żywieniowymi, 
zw iększonymi w wielu przypadkach, dodatkow o m ałą aktyw nością ruchow ą 
dziecka”34. Nie dotyczy to przypadków  otyłości o podłożu horm onalnym  
bądź neurogennym . D o tej podgrupy zalicza się także młodzież z zaburzonym  
dojrzew aniem  płciowym.
34 S. R a d i u k i e w i c z :  Medycyna szkolna...., s. 88 i n.
Liczba
bezwzględna
□  IV @ V □  VI □  VII BV III D 1 X 0 X D X I
Numery grup dyspanseryjnych
Wykr. 3. Badana populacja według zaklasyfikowania do grup dyspanseryjnych (N =  519)

P o dgrupa  2: N iedorozw ój umysłowy. L ekarz szkolny styka się z tą  u łom ­
nością przede wszystkim  w trakcie oceny gotowości szkolnej podczas bilansu 
dzieci sześcioletnich, u uczniów z pogranicza norm y, głównie klas I szkoły 
podstawowej. W śród badanych  uczniów tylko klas m łodszych 1,4% za­
kwalifikowano do tej podgrupy (zob. tab. 5 i 6).
T a b e l a  5
Badana populacja młodzieży w grupach i podgrupach dyspanseryjnych (N =  519)
Nr
grupy
G rupa dyspanseryjna Podgrupy
K II—VIII 
(N —519) (%)




odżywiania i stany nie­
doborowe
IV Zaburzenia w rozwoju 1. Zaburzenia w dynamice i harmonii rozwoju
somatycznym i psychi­ somatycznego 53 10,2
cznym. Trwałe uszko­ 2. Niedorozwój umysłowy 3 0,6
dzenia ośrodkowego 3. Trwałe uszkodzenia ośrodkowego układu
układu nerwowego nerwowego 6 1,2
4. Czynnościowe uszkodzenia ośrodkowego
układu nerwowego 8 1,5
V Wady i choroby narządu 1. W ady refrakcji (krótkowzroczność, nad­
wzroku wzroczność, niezborność, różnowzroczność) 80 15,4
2. Zaburzenia widzenia obuocznego (zez, nie­
widzenie jedno- lub obuoczne) 18 3,5
3. Zaburzenia widzenia barw 8 1,5
VI Przewlekłe choroby ja ­ 1. Choroby jam y nosowo-gardłowej (nawraca­
my nosowo-gardłowej jące zapalenia zatok przynosowych), zapa­
i uszu, zaburzenia słu­ lenia uszu częste lub przewlekłe 43 8,3
chu i mowy 2. Zaburzenia słuchu (niedosłuch jednego bądź
obu uszu, duży ubytek słuchu) 1 0,2
3. W ady wymowy 37 7,2
VII Przewlekłe choroby uk­ 1. Przewlekłe choroby oskrzeli (przewlekłe
ładu oddechowego zapalenia oskrzeli, nawrotowe zapahnia
oskrzeli, rozstrzenie oskrzeli, mukowiscy-
doza o przewadze objawów ze strony narzą­
du oddechowego) 30 5,8
2. Dychawica oskrzelowa 34 6,6
3. Przewlekłe choroby miąższu płucnego — —
4. Gruźlica 2 0,4
VIII Choroby i zaburzenia 1. W ady serca wrodzone i nabyte 11 2,1
układu krążenia, cho­ 2. Choroba reumatyczna 6 1,2
roba reumatyczna 3. Gościec przewlekły i inne choroby tkanki
i choroby tkanki łącz­ łącznej 4 0,8
nej 4. Nadciśnienie młodzieńcze — —
5. Inne choroby układu krążenia — —
c.d. t a b e l i  5
Nr
grupy G rupa dyspanseryjna Podgrupy
Kl. I—VIII 
(N -5 1 9 ) (%)
IX Przewlekłe choroby uk­
ładu moczowego
1. Przewlekłe zakażenia układu moczowego
2. Kamica nerkowa
3. Zespół nerczycowy
4. Przewlekła niewydolność nerek
4 0,8
X Trwałe uszkodzenia na­
rządu ruchu i zaburze­
nia statyki ciała
1. Trwałe uszkodzenia narządu ruchu





XI Inne choroby przewlekłe 
wymagające czynnej 
opieki 6 1 ,2
Razem 480 92,5
Ź r ó d ł o :  Badania własne.
T a b e l a  6




Liczba uczniów zakwalifikowanych 
do danej podgrupy (N =519)
kl. I—III 
(N =207)
kl. IV— VIII 
(N =  312)
i 53 21 32
IV 2 3 3 —
3 6 6 —
4 8 1 7
Razem 70 31 39
Ź r ó d ł o :  Badania własne.
P odgrupa 3: T rw ałe uszkodzenia ośrodkow ego układu nerwowego. D o 
podgrupy tej kwalifikow ani są uczniowie z padaczką (duże napady  padacz­
kowe, m ałe napady  padaczkow e, napady  ogniskowe i napady  psychiczne 
(równoważniki), dzieci ze stanam i porażeniow ym i głowy (wstrząśnienie 
mózgu, stłuczenie m ózgu i inne), dzieci z m ózgowym  porażeniem  dziecięcym, 
a także dzieci obarczone postępującym i chorobam i dziedziczno-rodzinnym i. 
W śród badanych  również tylko w grupie klas m łodszych zakwalifikowano 
2,9% ogółu grupy (N =  207).
P odgrupa 4: Czynnościowe zaburzenia ośrodkow ego układu nerwowego. 
Skupia ona dzieci z następującym i kategoriam i schorzeń bądź zaburzeń: 
nerwice, zespoły adaptacyjne, zaburzenia osobowości, charak teropatie  oraz
stany uzależnień od środków  odurzających. Największy problem  w tej 
podgrupie stanow ią nerwice. Są one najczęściej wywołane konfliktam i 
rodzinnym i, błędam i wychowawczymi oraz urazam i psychicznymi. W więk­
szości przypadków  objaw iają się one zespołem sym ptom ów  tzw. nerwowości 
dziecięcej. Składają się nań  zm iany w usposobieniu dziecka, niepokój 
ruchowy, zaburzenia snu, tiki nerwowe, jąkan ie  się, lęki nocne, moczenie 
nocne oraz trudności w nauce. W  tej podgrupie znalazło się 0,5% w klasach 
m łodszych i 2,3% w klasach starszych.
Grupa dyspanseryjna —  wady i choroby narządu wzroku (grupa V)
Zakw alifikow ano do niej 20,4% ogółu badanych (N =  519). W grupie tej 
wyróżnia się trzy podgrupy obejm ujące wady refrakcji, zaburzenia widzenia 
obuocznego oraz zaburzenia widzenia barw.
P odgrupa 1: W ady refrakcji (krótkow zroczność, nadw zroczność, niezbor­
ność, różnowzroczność). W tej podgrupie znalazło się 9,7% uczniów klas 
I - I I I  (N =  207) oraz 19,2% uczniów klas IV -VIII (N =  312) (tab. 7).
T a b e l a  7




Liczba uczniów zakwalifikowanych 
do danej podgrupy (N =519)
kl. I— III 
(N =  207)
kl. IV—VIII 
(N =  312) '
1 80 20 60
V 2 18 9 9
3 8 2 6
Razem 106 31 75
Ź r ó d ł o :  Badania własne.
P odgrupa 2: Z aburzenia widzenia obuocznego (zez, różnow zroczność, ślepo­
ta  jednooczna). W klasach I— III 4,3%  uczniów zakwalifikowano do tej 
grupy, natom iast w klasach starszych —  2,9% uczniów. D iagnozow anie 
sprow adza się do stw ierdzenia przez oglądanie równoległego zestawienia 
gałek ocznych przy patrzeniu w dal oraz pełnej ruchom ości i koordynacji 
ruchów  gałek, a także badan ia ostrości widzenia obu oczu.
P odgrupa 3: Z aburzenia widzenia barw nego (protonopia, deu toranopia, 
tritanopia). N ieodczytanie testu barw nego przez badanego wskazuje na  
zaburzenia widzenia barwnego. W grupie dzieci z klas I— III 9,7% za­
kwalifikowano do tej grupy, w klasach starszych —  1,9%.
Grupa dyspanseryjna —  przewlekle choroby jam y nosowo-gardłowej i uszu, 
zaburzenia słuchu i m owy (grupa VI)
G ru p a  ta  z uwagi n a  lokalizację zaburzeń i zm ian zw ana jest często g rupą 
laryngologiczną. Zaliczono do niej 15,7% ogółu badanych. W yróżnia się w niej 
trzy podgrupy:
P odgrupa 1: C horoby jam y nosow o-gardłow ej i uszu. Rejestrow ane są tu  
dzieci, u k tórych stw ierdzono przewlekły stan  zapalny jam y nosow o-gard ło­
wej, uszu bądź krtani, o raz uczniowie często chorujący na anginę lub inne 
ostre schorzenia górnych dróg oddechowych i narządu  słuchu. W śród 
badanych w obu podgrupach w podgrupie 1 znajduje się przew ażająca liczba 
badanych —  klasy I— III  — 14,0% oraz w klasach IV— V III — 4,5%  (tab. 8).
T a b e l a  8




Liczba uczniów zakwalifikowanych 
do danej podgrupy (N =  519)
kl. I— III 
(N =207)
kl. IV— VIII 
(N —312)
1 43 29 14
VI 2 1 — 1
3 37 20 17
Razem 81 49 32
Ź r ó d ł o :  Badania własne.
Niew ątpliwie najliczniejszą grupę stanow ią tu  dzieci z przewlekłym  zapale­
niem m igdałów  podniebiennych, znacznie powiększonym  trzecim  m igdał- 
kiem, a także naw racającym i bądź przewlekłymi schorzeniam i za to k  przyno­
sowych. M ogą im towarzyszyć stany zapalne ucha środkow ego. Rzadziej 
występują choroby krtani.
Podgrupa 2: Z aburzenia słuchu. Pow stają one jako:
—  upośledzenie ostrości słuchu,
— szumy uszne, 
zboczenia słuchowe, 
nadm ierna ostrość słuchu.
Zaburzenia te  stw ierdzono u jednego ucznia w klasie II.
P odgrupa 3: W ady wymowy. W  podgrupie tej pow inni się znaleźć ucznio­
wie, u k tórych  stw ierdza się bełkotanie (seplenienie, reranie, łełanie, gęga­
nie), m owę nosow ą bądź jąkanie. Podejrzenia wady wym owy stw ierdza 
się za pom ocą testów  logopedycznych, w ym agają one potw ierdzenia 
przez logopedę. Często do postaw ienia właściwej diagnozy po trzebna jest 
dodatkow o konsultacja lekarza laryngologa, foniatry bądź psychiatry
czy neurologa. W  tej grupie znajduje się 9,7% dzieci z klas m łodszych oraz 
5,4% młodzieży z klas IV — VIII.
Grupa dyspanseryjna —  przewlekłe choroby układu oddechowego (grupa V II)
Jest to  g rupa  określana często w praktyce jak o  g rupa pulm onologiczna bądź 
pneum onologiczna. Rejestruje się w niej dzieci z przewlekłymi schorzeniam i 
oskrzeli oraz płuc, zarów no nieswoistymi, jak  i swoistymi. W yróżnia się tu  cztery 
podgrupy (tab. 9):
T a b e l a  9
Badana populacja dzieci i młodzieży w VII grupie dyspanseryjnej
G rupa Podgrupy Ogółem
Liczba uczniów zakwalifikowanych 
do danej podgrupy (N =  519)
dyspanseryjna kl. I— III 
(N =  207)
kl. IV— VIII 
(N -3 1 2 )
i 3 0 17 13
VII 2
3
3 4 19 15
4 2 — 2
Razem 6 6 3 6 3 0
Ź r ó d ł o :  Badania własne.
P odgrupa 1: Przewlekłe choroby oskrzeli. W  wieku szkolnym  są to  przede 
wszystkim naw rotow e zapalenia oskrzeli o raz przewlekłe zapalenie oskrzeli. 
P odgrupa 2: D ychaw ica oskrzelowa —  choroba o podłożu alergicznym 
cechująca się n apadow ą dusznością. C horobę wywołują różne alergeny 
dostające się do organizm u przez drogi oddechowe, przewód pokarm ow y lub 
skórę.
P odgrupa 3: Przewlekłe choroby m iąższa płucnego. „Rejestrow ane są tu 
dzieci z przewlekającym i się zm ianam i zapalnym i w obrębie płuc, zwykle jak o  
pozostałości ostrych zapaleń płuc oraz ze stanam i zw łóknienia płuc, a także 
dzieci po operacjach układu oddechow ego”. W śród badanej populacji nie 
odnotow ano takiego przypadku.
P odgrupa 4: G ruźlica. Jest to  podgrupa obejm ująca uczniów chorych na 
gruźlicę bądź pozostających w styczności z gruźlicą. Łącznie do grupy VII 
zakw alifikow ano 12,7% ogółu badanych. W  klasach I— III  przew ażała 
liczebnie podgrupa 2, tj. 9,2% , a wśród młodzieży starszej również p o dgrupa
2 (4,8%).
Grupa dyspanseryjna —  choroby i zaburzenia układu krążenia, choroba reuma­
tyczna i choroby tkanki łącznej (grupa V III). Łącznie do tej grupy zakw alifikow a­
no 4,1% badanych.
W yróżnia się tu  pięć podgrup:
P o dgrupa  1: W ady serca, w rodzone i nabyte. W  badanej populacji wystąpił 
jeden przypadek w rodzonej wady serca. D o najczęściej w ystępujących zalicza 
się ubytki przegrody m iędzyprzedsionkow ej, wady aorty  oraz zespół Fallota. 
W celu wstępnego rozpoznania wady lub innej choroby serca stosow any jest 
schem at diagnozy, oparty  n a  tzw. m ałych i dużych objaw ach chorobow ych. 
D o objawów m ałych zalicza się szmer skurczowy, zaburzenia ry tm u serca, 
nieprawidłowości ciśnienia tętniczego. D o objawów  dużych zalicza się szmer 
rozkurczowy, niew ydolność krążenia, sinicę i zapalenie osierdzia.
P odgrupa 2: C ho ro b a  reum atyczna, w ystąpiła u 6 badanych  w całej populacji 
(N =  519). O bjaw y kliniczne występujące w gorączce reum atycznej u dzieci to 
m.in.: zapalenie serca, bóle stawowe, pląsawice, zm iany w płucach, wykwity 
na skórze. R ejestruje się je  w tej podgrupie uczniów, którzy  przebyli ostry rzu t 
choroby, jak  i u tych, którzy m ają objaw y nasuw ające podejrzenie o jej 
istnieniu.
P odgrupa 3: G ościec przewlekły postępujący i inne choroby układow e tkanki 
łącznej. W badanej grupie 4 (0,8%) przypadki zaklasyfikow ano do tej grupy. 
Najpow ażniejszy problem  w tej podgrupie stanow i gościec przewlekły 
postępujący. Rzadziej występują inne układow e choroby tkank i łącznej. Ich 
rozpoznanie w ym aga diagnostyki w wysoce specjalistycznych ośrodkach. 
Podgrupa 4: Nadciśnienie młodzieńcze. B adania ciśnienia tętniczego w yko­
nuje się u uczniów kończących 14 i 18 lat.
P odgrupa 5: Inne choroby układu krążenia (przewlekłe stany zapalne m ięśnia 
sercowego, zapalenie wsierdzia bądź osierdzia itp.).
Grupa dyspanseryjna —  przewlekłe choroby układu m oczowego (grupa IX) 
W ystępują tu  cztery podgrupy:
P o dgrupa  1: Przew lekłe zakażenia układu m oczowego, przebiegającego 
bezobjawow o bądź też pod postacią ostrego zapalenia nerek, a także 
pęcherza m oczowego. W badanej populacji stw ierdzono 4 przypadki, tj. 
u 0,8% ogółu badanych.
P odgrupa 2: K am ica nerkowa. W iek ujaw nienia się kam icy nerkow ej obniża 
się, stąd też w patologii układu m oczowego w wieku szkolnym  kam ica m a 
swój udział.
P o dgrupa  3: Zespół nerczycowy. C harakteryzuje się białkom oczem , obrzęka­
mi, może występow ać u dzieci szkolnych najczęściej jak o  następstw o 
zapalenia nerek.
P odgrupa 4: Przew lekła niew ydolność nerek.
Grupa dyspanseryjna —  trwałe uszkodzenie narządu ruchu i zaburzenia statyki 
ciała (grupa X)
W yróżnia się tu  dwie podgrupy:
P odgrupa 1: Trw ałe uszkodzenia narządu  ruchu. P o d g ru p a  ta  obejm uje 
uszkodzenia w rodzone: bądź to  nabyte w wyniku urazu, bądź to  zakażenia. 
Większość uszkodzeń w rodzonych bądź okołoporodow ych jest objęta
opieką ortopedyczną we wczesnym dzieciństwie. U szkodzenia nabyte są 
z reguły pochodzenia pourazow ego.
P o dgrupa  2: Z aburzenia statyki ciała —  do tej grupy zakw alifikow ano 25,8 % 
badanej populacji. Jest to  duża podgrupa skupiająca dzieci z w adam i 
postawy, bocznym i skrzywieniam i kręgosłupa, koślaw ością i szpotaw ością 
kończyn dolnych oraz płaskostopiem . Zniekształcenia statyczne pow stają 
i rozw ijają się pod wpływem działania na  układ kostny dw óch czynników:
a) właściwego czynnika etiologicznego w arunkującego asym etryczne zabu­
rzenia wzrostowe, zm niejszającego odporność układu kostnego oraz 
zm ieniającego praw idłow e napięcie statyczne układu w iązadłowego i m ię­
śniowego;
b) m echanicznego czynnika patogenetycznego występującego pod postacią 
anom alii anatom icznych kształtu  lub zestawienia oraz działania siły 
obciążenia —  ucisku lub pociągania.
Grupa dyspanseryjna —  inne choroby przewlekłe wym agające czynnej opieki 
(grupa XI)
G ru p a ta  została stw orzona dla dzieci przewlekłe chorych na choroby 
rzadziej występujące, lecz w ym agające stałej opieki lekarskiej. M ogą to  być 
endokryzony, przewlekłe nieżyty żołądka, cho roba w rzodowa, niedokrw istość, 
stany po w irusow ym  zapaleniu w ątroby. Spośród chorób  tej grupy szczególnie 
specyficzne są choroby  tarczycy i cukrzyca. W badanej populacji 1,2% osób 
zakwalifikowano do tej grupy. Przy czym 2 osoby z cukrzycą i 4 osoby 
z chorobam i tarczycy. W arto  także podkreślić, iż u 47,6% ogółu badanych 
(N =  519) stw ierdzono zm iany w uzębieniu, głównie próchnicę (35,3%) oraz wady 
zgryzu (12,3%) (tab. 10).
T a b e l a  10
Najczęściej występujące zmiany w uzębieniu badanej populacji
Ogółem
Liczba uczniów wykazujących zmiany 
w uzębieniu (N =  519)
Wyszczególnienie
kl. I—III 











Razem 247 107 140
Ź r ó d ł o :  Badania własne.
Analizując dane statystyczne, opracow ane d la populacji dzieci i m łodzieży 
w Polsce w 1993 roku, największy procent (43,2) zakwalifikow ano do grupy 
dyspanseryjnej wad i chorób  narządu  wzroku, w dalszej kolejności trw ałych 
uszkodzeń narządu  ruchu i zaburzeń statyki ciała (31,8%), a następnie rozw oju
zaburzeń som atycznych (10,7%) dla wieku 18 lat. Sytuacja ta  d la grup 
wiekowych 6, 10 i 14 lat jest w podanych grupach dyspanseryjnych najw iększa 
(tab. 3).
M ała m asa urodzeniow a ciała stanow i czuły wskaźnik pogarszającego się 
stanu zdrow ia populacji, zależnego nie tylko od degradacji środow iska n a tu ra l­
nego, ale również od innych czynników socjalno-m edycznych w szerokim  
znaczeniu tego pojęcia. A naliza tzw. grup dyspanseryjnych, dotycząca różnych 
schorzeń u dzieci, o p arta  n a  bilansach zdrow ia 2- i 4-latków  zam ieszkujących 
region o najwyższym skażeniu pow ietrza i gleby (G órnośląski O kręg Przem y­
słowy) wykazała, że odsetek dzieci zakw alifikowanych do g rup  dyspanseryjnych 
w tym regionie jest znam iennie wyższy w porów naniu  z pozostałym i regionam i 
G órnego Ś ląska35. W  G O P  u dzieci do  lat 4 dom inują schorzenia układu 
oddechowego, k ilkakro tn ie  przewyższając swą częstotliwością w skaźniki tych 
chorób w innych regionach woj. katow ickiego36 
Z a zdrowe m ożna uznać dziecko37
które pod względem som atycznym  osiągnęło poziom  rozw oju m orfologicz­
nego i funkcjonalnego odpow iadający jego możliwościom, 
u którego nie stw ierdza się wad rozwojowych, niepraw idłow ości w budowie 
i funkcjonow aniu poszczególnych układów,
u którego pod względem psychicznym  występuje harm onia, zw iązana 
z integracją w ew nętrzną osobow ości oraz prawidłow e interakcje z otocze­
niem,
które spełnia w ym agania szkoły w sposób umożliwiający zaspokojenie 
potrzeb indyw idualnych oraz podjęcie kształcenia na wyższym poziom ie, 
—  którego postaw y i naw yki sprzyjają zachow aniu zdrowia,
k tóre rozwija się w zdrow ych w arunkach  środow iska nauczania i wy­
chowania.
„W powszechnym odczuciu stan  zdrow ia dzieci i młodzieży pogarsza się. 
M ierniki, k tórym i posługujem y się dla jego oceny, nie m ogą jednocześnie 
potwierdzić ani wykluczyć takiego stwierdzenia. N iektóre problem y zdrow otne
35 I. N o r s k a - B o r ó w k a :  Stan zagrożenia zdrowia dzieci śląskich. „Aura” 1995, nr 5, s. 6; por 
t a k ż e A . J a n i k , R . L u t y ń s k i , E . S t y k a - N a l e p a , J . B o c z a r - K i e ł t y k a , B .  W o j t o w i c z :  
Uwagi i spostrzeżenia w sprawie kwalifikacji dzieci szkolnych do opieki dyspanseryjnej ( na podstawie 
obserwacji z województwa krakowskiego). „Zdrowie Publiczne” 1993, t. 104; E. Ł u c z a k ,  
T. Ł a s k a - M i e r z e j e w s k a ,  Z.  A.  R a j t a r - L e o n i t i e w :  Stan zdrowia wychowanków 
warszawskich placówek opiekuńczo-wychowawczych. „Zdrowie Publiczne” 1990, t. 101, n r 2, cz. III; 
„Zdrowie Publiczne” 1990, nr 1, cz. I; I. N o r s k a - B o r ó w k a ,  J. B u r s a ,  J. K a s z n i a - K o c o t :  
Wpływ zdegradowanego środowiska na zdrowotność dzieci śląskich. Katowice 1992; T. G a w ę c k i ,  
Wł. S i e r p i e ń :  Aktualny stan zdrowia dzieci i młodzieży szkolnej na tle klimatu Krakowa. „Zdrowie 
Publiczne” 1992, t. 103, n r 11.
36 Tamże.
37 A. J a c z e w s k i  (red.): Biologiczne i medyczne..„ s. 92.
znikają, pojaw iają się jed n ak  now e”38. Wiele badań  wskazuje n a  niepokojące 
zjawiska w zakresie zachow ań zdrow otnych, a szczególnie: m ałą aktyw ność 
ruchową, niewłaściwe odżywianie, niedostateczną higienę jam y ustnej, n ad ­
używanie napojów  alkoholow ych, używanie środków  narkotycznych39.
N a świecie i w Polsce opracow ano wiele dokum entów  praw nych dotyczących 
ochrony dzieci i młodzieży. W roku  1924 została ustalona tzw. Genewska 
deklaracja praw dziecka —  pierwszy dokum ent n a  rzecz ochrony praw  dziecka. 
Postulow ała ona, że dziecku należy stworzyć m ożliwości norm alnego rozw oju 
fizycznego i duchowego:
dziecko głodne w inno być nakarm ione, chore pielęgnowane, dziecko wykole­
jone, opuszczone i sieroce wzięte pod opiekę i w spom agane, 
dziecko w czasie klęski w inno przed innym i otrzym ać pomoc, 
dziecko pow inno być przygotow ane do  zarobkow ania i zabezpieczone przed 
wyzyskiem,
dziecko w inno być wychowywane w rodzinie, a najlepsze jego cechy powinny 
być oddane n a  usługi współbraci.
W opracow aniu  Genewskiej deklaracji praw dziecka dużą rolę odegrał 
wybitny polski lekarz higienista d r Ludwik R ajchm an (1881— 1965), k tó ry  
w 1921 roku  pełnił funkcję dyrek to ra  Sekcji Zdrow ia Ligi N arodów . W spół­
działał on w utw orzeniu F unduszu N arodów  Zjednoczonych Pom ocy Dzieciom  
i był pierwszym prezesem jego Rady Zarządzającej. W roku 1959, z inicjatywy 
polskiej, w K om itecie P raw  Człowieka została uchw alona przez Zgrom adzenie 
Ogólne O rganizacji N arodów  Zjednoczonych Deklaracja praw dziecka. Składa 
się ona z 10 rozdziałów , zwanych zasadam i, i stanow i zbiór postulatów , m ówiąc 
najogólniej, w spraw ie zapew nienia dzieciom właściwych w arunków  życia 
i rozwoju. Jednocześnie z przyjęciem Deklaracji podjęto rezolucję zobow iązującą 
U N IC E F  do udziału w realizacji tych praw  i niesienia pom ocy wszystkim 
potrzebującym  dzieciom. W roku  1989 w Zgrom adzeniu O gólnym  N arodów  
Zjednoczonych — w 30. rocznicę uchw alenia Deklaracji praw dziecka i w 10. 
rocznicę M iędzynarodow ego R oku D ziecka została uchw alona Konwencja praw  
dziecka, nazw ana hard law. F orm ułuje ona  obowiązki państw a, społeczeństwa, 
świata dorosłych w stosunku do dzieci, zaw iera uniwersalne wzorce praw  
wypływających z głębokiego poszanow ania praw  człow ieka i wszystkich jego 
podstaw owych swobód. T rak tu je  dziecko jak o  przedm iot praw  i wolności, a nie 
jako  obiekt ochrony.
38 Tamże, s. 93; zob. także B. W o y n a r o w s k a :  Stan zdrowia dzieci i młodzieży. „Oświata 
i Wychowanie” 1989, nr 24; K. B o ż k o w a ,  Z. J. B r z e z i ń s k i ,  J. K o p c z y ń s k a - S i k o r s k a ,
B. W o y n a r o w s k a :  Zdrowie dzieci i młodzieży a edukacja. W arszawa—Kraków 1989.
39 Stan zagrożenia patologią dzieci i młodzieży. Raport Instytutu Badań nad Młodzieżą 1987; 
zob. także np. S. K a w u l a ,  H.  M a c h e l  (red.): Młodzież a współczesne dewiacje i patologie społeczne. 
Gdańsk—T oruń 1994; E. S y r e k (red.): Współczesne zagrożenia w strukturach społecznych. Katowice 
1993.
Sejm Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 21 października 1990 roku  przyjął 
ustawę o ratyfikow aniu Konwencji, a 7 lipca 1991 roku  o w prow adzeniu jej 
w życie. W śród wielu artykułów  dotyczących różnorodnych  zagadnień m ożna 
znaleźć takie, k tó re  dotyczą szeroko rozum ianej problem atyki ochrony zdrow ia 
dziecka. Są to 40:
ARTYKUŁ 24
1. Państwa —  strony uznają prawo dziecka do jak  najwyższego poziomu zdrowia i udogodnień 
w zakresie leczenia chorób oraz rehabilitacji zdrowotnej. Państwa —  strony będą dążyły do 
zapewnienia, aby żadne dziecko nie było pozbawione swojego praw a dostępu do tego rodzaju opieki
zdrowotnej.
2. Państwa —  strony będą dążyły do pełnej realizacji tego prawa, a w szczególności podejm ą 
niezbędne kroki w celu:
a) zmniejszenia śmiertelności wśród noworodków i dzieci,
b) zapewnienia udzielania koniecznej pomocy oraz opieki zdrowotnej wszystkim dzieciom, 
ze szczególnym uwzględnieniem rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej,
c) zwalczania chorób i niedożywienia, a  w tym — w ram ach podstawowej opieki zdrowotnej 
— poprzez wykorzystanie m.in. łatwo dostępnych technologii oraz poprzez dostarczenie 
odpowiednich produktów  żywnościowych i wody pitnej, z uwzględnieniem niebezpieczeń­
stwa oraz ryzyka zanieczyszczenia środowiska naturalnego,
d) zapewnienia m atkom  właściwej opieki zdrowotnej w okresie przed i po urodzeniu 
dziecka,
e) zapewnienia, aby wszystkie grupy społeczne, a  w szczególności rodzice oraz dzieci, były 
informowane i posiadały dostęp do oświaty oraz otrzymywały wsparcie w korzystaniu 
z podstawowej wiedzy w zakresie zdrowia dziecka i karmienia piersią, higieny i urządzeń 
sanitarnych, a  także zapobiegania wypadkom,
f) zapewnienia rozwoju profilaktycznej opieki zdrowotnej i usług, poradnictwa dla rodziców 
oraz wychowania w zakresie planowania rodziny.
3. Państwa—strony będą podejmowały wszystkie właściwe i skuteczne kroki na rzecz zniesienia 
tradycyjnych praktyk przynoszących szkodę zdrowiu dziecka.
4. Państwa—strony zobowiązują się działać na rzecz sprzyjania i zachęcania do rozwoju, 
współpracy międzynarodowej w celu stopniowego osiągania pełnej realizacji praw uznanych 
w niniejszym artykule. W związku z tym szczególna uwaga będzie zwrócona na potrzeby krajów 
rozwijających się.
ARTYKUŁ 25
Państwa —  strony uznają prawo dziecka, umieszczonego przez kompetentne władze w zakła­
dzie w celach opieki, ochrony bądź leczenia w zakresie zdrowia fizycznego lub psychicznego do
40 Fragm enty referatu prof, d r hab. med. J. K o p c z y ń s k i e j - S i k o r s k i e j :  Konwencja praw 
dziecka wyznacznikiem działań na rzecz monitorowania i promowania zdrowia populacji w wieku 
rozwojowym. W: J. R z e p k a  (red.): Kronika higieny szkolnej i medycyny na Śląsku i w Zagłębiu. 
Katowice 1994, s. 272— 273.
okresowej kontroli traktow ania lub leczenia dziecka oraz wszystkich innych okoliczności, od­
noszących się do jego umieszczenia.
ARTYKUŁ 26
1. Państw a— strony będą uznawać prawo każdego dziecka do korzystania z systemu 
zabezpieczenia społecznego, a w tym ubezpieczeń socjalnych oraz będą podejmowały niezbędne 
kroki dla osiągnięcia pełnej realizacji tego prawa zgodnie z ich prawem wewnętrznym.
2. T am, gdzie jest to  możliwe, powyższe świadczenia powinny być zapewnione z uwzględnieniem 
zasobów i warunków życia dziecka oraz osób odpowiedzialnych za jego utrzymanie, jak  również 
wszelkich innych okoliczności, odnoszących się do stosowania i realizacji świadczeń wnioskowanych 
przez dziecko lub w jego imieniu.
ARTYKUŁ 27
1. Państwa —  strony uznają prawo każdego dziecka do poziomu życia odpowiadającego jego 
rozwojowi fizycznemu, psychicznemu, duchowemu, moralnemu i społecznemu.
2. Rodzice lub inne osoby odpowiedzialne za dziecko ponoszą główną odpowiedzialność za 
zapewnienie, w ram ach ich możliwości, także finansowych, warunków życia niezbędnych dla rozwoju
dziecka.
3. Państwa —  strony, zgodnie z warunkami krajowymi oraz odpowiednio do ich środków, będą 
podejmowały właściwe kroki dla wspomagania rodziców lub innych osób odpowiedzialnych za 
dziecko w realizacji tego praw a oraz będą udzielać w razie potrzeby pomocy materialnej oraz innych 
programów pomocy, szczególnie w zakresie żywności, odzieży i mieszkań.
4. Państw a— strony podejmują wszelkie właściwe kroki dla zapewnienia łożenia na utrzymanie 
dziecka ze strony rodziców lub innych osób ponoszących odpowiedzialność za dziecko, zarówno na 
terenie państwa —  strony, jak i zagranicą, w szczególności, jeżeli osoba ponosząca odpowiedzialność 
finansową za dziecko mieszka w państwie innym niż dziecko.
Państw a— strony będą dążyły do przystąpienia do umów międzynarodowych lub do zawarcia 
takich umów, jak również do zawierania odpowiednich porozumień. Konwencja o prawach dziecka 
zawiera szeroki i trwały consensus światowy co do tego, jakie są obowiązki rodziny, społeczności, 
państw, społeczności międzynarodowej wobec dziecka. Konwencja zawiera pełny katalog praw 
dziecka jako istoty ludzkiej uznawanych dziś przez społeczność międzynarodową. Mówi ona 
o prawach normalnych dzieci żyjących w normalnych warunkach. Ale nie zapomina także o prawach 
dzieci żyjących w warunkach nienormalnych, szczególnie trudnych. Konwencja przyjmuje zasadę, że 
interes dziecka zawsze powinien mieć pierwszeństwo przed innymi interesami, np.: interesami 
rodziców, społeczności lokalnej, Kościoła, a  także państwa. Zakłada też, że naturalnym  i optym al­
nym środowiskiem wzrostu i rozwoju dziecka, a  także jego wychowania, jest rodzina.41
N astępnym  ogniwem  działań w zakresie ochrony zdrow ia i praw  dziecka (po 
Konwencji) był zorganizow any w 1990 roku w N ow ym  Y orku M iędzynarodow y 
Szczyt na  Rzecz Dziecka. O dbyw ał się on z udziałem właściwych agencji
41 Tamże, s. 274.
N arodów  Zjednoczonych, w tym W H O , U N IC E F , U N E S C O  i innych oraz 
wielu organizacji pozarządow ych. Sform ułowano n a  nim  główne cele i plan 
działań —  włączone do planów  krajow ych, zależnie od ich sytuacji i potrzeb 
- zmierzające do zapew nienia przeżycia, ochrony i rozw oju dzieci. P lan  ten, 
bardzo szczegółowo opracow any, wyznacza cele działań do roku  2000, z których 
na czoło wysunięto m.in.: obniżenie um ieralności niem ow ląt i m atek, planow anie 
rodziny, ochronę dziewcząt i kobiet, obniżenie częstości w ystępow ania małej 
urodzeniowej m asy ciała, upowszechnienie karm ienia piersią, m onitorow anie 
i prom ow anie rozwoju i w zrastania, podniesienie potencjału zdrow ia dzieci 
i inne. O statn im  ogniwem działań globalnych na rzecz dziecka i jego praw  był, 
zorganizow any w 1992 roku  w Rio de Janeiro  Szczyt Ziemi —  Agenda 21, 
w którym  zaw arto  treści dotyczące dziecka i ochrony środow iska pod hasłem  
„Dzieci nade wszystko”. Przegląd dotychczasowych dokonań  w ram ach m iędzy­
narodow ego ruchu na rzecz dziecka wyraziście uśw iadam ia m.in. dorobek  roku 
1994, ogłoszonego Rokiem  Zdrow ia Rodziny, o raz roku  1995, roku  50. rocznicy 
pow stania O rganizacji N arodów  Zjednoczonych, w k tórym  został zorganizow a­
ny kolejny m iędzynarodow y szczyt obradujący ponow nie pod hasłem  „Dzieci 
nade wszystko” —  poświęcony socjologicznej problem atyce dzieciństwa. O d 
czasu uchw alenia Konwencji praw dziecka obserwuje się w yraźną intensyfikację 
działań na rzecz jakości jego życia, w szechstronnego rozw oju, pełni zdrow ia 
i twórczej edukacji. Pogłębia się i poszerza jednocześnie rozum ienie ochrony 
zdrowia i rozwoju, ich m onitorow anie i prom ow anie. Ale zaakceptow ane 
w zasadzie powszechnie założenia Konwencji praw dziecka m uszą znaleźć swoją 
konkretną realizację, aby now a „filozofia dziecka” i zdrow ia m iała realny wpływ 
na „bycie” konkretnej jednostk i. W  tym  sensie propagow anie i realizowanie praw  
dziecka jest elem entem  profesjonalnej działalności każdego lekarza i każdej 
pielęgniarki4"2.
W latach 1970— 1980 w prow adzono w Polsce zm iany w m odelu organizacyj­
nym i form ach opieki zdrow otnej nad dziećmi i m łodzieżą, polegające n a43: 
przyjęciu koncepcji m edycyny wieku rozwojowego,
integracji opieki zdrow otnej przez tworzenie rejonów  pediatryczno-szkol- 
nych,
wprow adzeniu systemu badań  przesiewowych i bilansow ych oraz  m odyfika­
cji i dyspanseryzacji w przedziale całego wieku rozw ojowego (0—18 lat). 
„Słuszne w założeniach idee i rozw iązania m odelowe okazały się niemożliwe 
do zrealizow ania w sposób jednolity  na  terenie całego kraju. D oprow adziło  to  do 
znaczących dysproporcji w zabezpieczeniu opieki zdrow otnej dla różnych
42 Tamże, s. 275.
43 Memoriał w sprawie opieki zdrowotnej nad dziećmi i młodzieżą szkolną (projekt j. W: J. R z e  p- 
k a (red.): Kronika higieny szkolnej i medycyny na Śląsku i w Zagłębiu. Katowice 1994, s. 380 i n.
grup wiekowych z preferencją dzieci najm łodszych i pogorszeniem , a w nie­
których regionach kraju , pozbaw ieniem  kom pleksowej opieki dzieci w wieku 
szkolnym. M ożna było spodziew ać się tego, poniew aż w prow adzenie koncepcji 
medycyny wieku rozwojow ego (0— 18 lat) nie pociągało za sobą działań 
adekw atnych do  samej idei. I tak  np. m im o form alnego objęcia opieką młodzieży 
(15— 19 lat) nie zabezpieczono tej grupie wiekowej odpow iednich świadczeń 
diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych zarów no w lecznictwie »  o tw ar­
tym « , jak  i »  zam kniętym  « .
O pieka profilaktyczna spraw ow ana przez personel m edyczny w szkołach 
ponadpodstaw ow ych (od 5 listopada 1992 roku  tylko przez pielęgniarki, bez 
udziału lekarzy w ycofanych ze szkół) nie została pow iązana z leczeniem 
korektyw ą i rehabilitacją. W ojew ódzkie przychodnie m atk i i dziecka coraz 
częściej ograniczały zakres świadczeń dla m łodzieży w wieku 15 19 lat,
przyjm ując ostatn io  tylko dzieci do 15 lat.
Praw idłow e funkcjonow anie zintegrow anego m odelu opieki zdrow otnej nad 
dziećmi i m łodzieżą wym agało spełnienia licznych warunków , m.in.: (a) stab i­
lizacji kadry  —  dom ow y pediatra m ający k o n tak t ze środow iskiem  ro ­
dzinnym  i szkolnym; (b) integracji dokum entacji zdrow otnej i jej obiegu
now a książeczka zdrow ia dziecka (paszport nie w prow adzony) od 0 do 
18 lat; (c) rozw oju świadczeń specjalistycznych i rehabilitacyjnych —  jak o  
konsekwencja wyników bad ań  określających dyspanseryzację w bilansach 
zdrowia.
System bilansów  zdrowia, ujednolicona i upow szechniona m etodyka badań 
miały na celu intensyfikację czynnej opieki oraz uzyskanie porów nyw alnych 
danych o stanie zdrow ia populacji w różnych środow iskach”44. O dstąp iono  
jednak od m odelu, którego w drażanie rozpoczęto w latach osiem dziesiątych 
m.in.: przez zniesienie obow iązku badań  bilansow ych (na rzecz badań  profilak­
tycznych), prow adzenie dyspanseryzacji45. N a  XXX Jubileuszowym  O gólnopol­
skim Zjeździe N aukow ym  Higieny i M edycyny Szkolnej (7 września 1993 roku) 
przedstaw iono krytyczną sytuację w zakresie opieki zdrow otnej nad dziećmi 
i m łodzieżą szkolną. W przygotow anym  Memoriale (projekt) podkreślono, że 
„główne przyczyny stale pogarszającego się stanu  zdrow ia m łodego pokolenia 
Polaków  pozostają w przeważającej mierze poza strefą działania służby zdrowia, 
a usunięcie ich wym aga pełnego zaangażow ania wielu resortów  oraz całego 
społeczeństwa. Należy zatem  we wszystkich sferach funkcjonow ania państw a 
i społeczeństwa nadać priorytet działaniom  n a  rzecz zdrow ia dzieci i młodzieży 
jako  w arunek kształtow ania zdrowego, zdolnego do fizycznego rozwoju społe­
czeństwa”46.
44 Tamże, s. 380.
45 Tamże, s. 381.
46 Tamże, s. 382.
3.3. Środowiskowe aspekty nierówności 
w stanie zdrowia dzieci i młodzieży
U w arunkow ania zdrow ia są złożone i m ożna dokonać ich wieloczynnikowej 
analizy, jednak  z całą pew nością należy zwrócić uwagę n a  trzy po la uw arun­
kow ań zdrow otnych (por. rys. 3)47:
ZDROWIE
STYL ŻYCIA WARUNKI ŻYCIA
Rys. 3. Holistyczne ujęcie zdrowia i czynników nań wpływających według B. B. Jensena (1992)
Ź r ó d ł o :  B. W o y n a r o w s k a  (red.): Jak tworzymy szkolę promującą zdrowie. Warszawa 1995, s. 15.
Środowiskowe
A. Czynniki poddaw ane kontroli: szkodliwe substancje chemiczne, prom ie­
niowanie jonizujące, hałas, czynniki biologiczne, szkodliwe artykuły  pow szech­
nego użytku, niebezpieczne odpady.
47 J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s. 36.
B. Środow iska poddaw ane kontroli: w oda, pow ietrze, żywność, środow isko 
zamieszkania, środow isko pracy.
Zachowania związane ze zdrowiem (health related behavior)
A. Zachow ania program ow e: przestrzeganie zrów now ażonej diety, aktyw ­
ność fizyczna, um iejętność rozładow ania stresów.
B. Z achow ania elim inowane: palenie ty toniu , nadużyw anie alkoholu  i leków, 
niebezpieczne prow adzenie pojazdów , agresja i przemoc.
Służba zdrowia: dostępność, akceptacja opieki, organizacja i jakość opieki 
zdrowotnej
M ożna bardziej uszczegółowić determ inanty  zdrow ia, trak tu jąc  je  jak o  
czynniki charakterystyczne dla sytuacji jednostk i lub  grupy: pozbaw ienie pracy, 
niekorzystne stosunki w miejscu pracy, fizyczny wysiłek w pracy, substancje 
szkodliwe w miejscu pracy, wyczerpująca praca, złe w arunki m ieszkaniowe, 
wandalizm  w miejscu zam ieszkania, udział w w ypadkach drogow ych, b rak  
aktywności fizycznej48.
W spom niane uw arunkow ania m ożna określić jak o  problem y zdrow otne. 
„Pozw alają n a  teoretyczne podporządkow anie tych bardzo  złożonych zagad­
nień, ale jednocześnie m ają isto tną  słabość: nie dostarczają  inform acji o m e­
chanizm ach kształtujących stan  zdrowia. Tę rolę m ogą spełniać jedynie d o ­
statecznie potw ierdzone wyniki badań  em pirycznych”49.
P oszukując zależności między szczegółowo w yznaczonym i czynnikam i 
w otoczeniu człowieka, jego zachow aniam i a pow staw aniem  choroby, trzeba 
osadzić tę kwestię w m odelu prewencyjnym, zw iązanym  z szeroko rozum ianą 
profilaktyką. M odel prom ocji zdrow ia skupia się zatem  nie n a  chorobie, 
lecz na  zdrowiu. Jest to  odm ienne postrzeganie problem u. Systemowe pow iąza­
nie elem entów tw orzy now ą jakość, m ogącą przesądzić o wyborze kierunku 
polityki zdrow otnej50. „M andala zdrow ia”51 (Mandala o f Health —  schem at 
ekosystem u człowieka) ułatw ia rozum ienie czynników, wśród których  znajduje 
się człowiek, jak  rów nież czynników w arunkujących i prom ujących zdrowie. 
N iektóre elem enty „m andali” są zapożyczone z idei czterech „pól zdrow ia” 
zawartej w rozpraw ie Zdrowie Kanadyjczyków. W oryginalnej wersji w yróż­
48 G. D a h l g r e n , F .  D i d e r i c h s e n :  Sweden Country Paper. In: Inequalities in Health and 
Health Care. Stockholm 1985, cyt. za J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): 
Promocja zdrowia..., s. 35.
49 Tamże, s. 37.
50 Zob. np. J. B. K a r s k i :  Promocja zdrowia jako podstawowy element polityki zdrowotnej. 
„Problemy Higieny” 1992, n r 38.
51 World H ealth Organization, Healthy Cities Project: Promoting Health in the Urban Context, 
paper 1, Dep. of Public Health City of T oronto 1988; T. H a n c o c k :  The Mandala o f Health: A  Model 
o f the Human Ecosystem in Health Promotion: A  Resourse Book. W HO Copenhagen 1990.
niono: zachow ania, środow isko, służbę zdrowia, czynniki genetyczne. „M an­
date” obejm ują52:
czynniki biologiczne (genetyka, predyspozycje w rodzone, cechy systemu 
im m unologicznego, cechy biochemiczne, fizjologiczne i anatom iczne jed ­
nostk i i jej rodziny);
zachow ania jednostkow e, m.in. patenie, naw yki dietetyczne, prow adzenie 
pojazdów  (wraz ze stosow aniem  pasów bezpieczeństwa), skłonność do 
ryzyka;
środow isko psychospołeczne: status społeczny i ekonom iczny, siły konfor- 
m izujące w ram ach grup pierw otnych i podatność n a  nie, podatność na  
zew nętrzną inform ację (w tym  reklamę), dojrzałość grup wsparcia; 
środow isko fizyczne, w arunki pracy i m ieszkaniow e cechy bliższego i dal­
szego otoczenia.
W „m andali” nie wskazuje się na służbę zdrowia. Jednostkow e zachow ania 
związane są z przebiegiem  procesu socjalizacji w sensie kształtow ania, m odyfiko­
wania i ograniczenia zachow ań, a także z oddziaływ aniam i kultury, społeczności 
lokalnej, rodziny. S łużba zdrow ia ogranicza zaś swoje kom petencje do działania 
na styku czynników biologicznych i behaw ioralnych.
Pierwszy strategiczny cel krajów  członkow skich europejskiego regionu 
Światowej O rganizacji Z drow ia określa niniejszy cytat: „O koło roku  2000 
różnice w stanie zdrow ia pom iędzy krajam i i grupam i zamieszkującej je  ludności 
powinny być zm niejszone przynajm niej o 25% , przez popraw ienie przede 
wszystkim stanu zdrow ia społeczeństw a i g rup ludności dotkniętych krzyw ­
dzącymi nierów nościam i”. Zjawisko nierów ności społecznych {social inequality) 
posiada wyjątkowe znaczenie w aspekcie prom ocji zdrowia. M iędzy innym i 
Black R eport przygotow any n a  zlecenie brytyjskiego D epartam entu  Z drow ia 
i Bezpieczeństwa Społecznego (1980) udowodnił, że nierów nom ierne rozm iesz­
czenie zjawisk zdrow otnych w populacji Wielkiej B rytanii znajdow ało swoje 
uzasadnienie w nierów nościach społecznych, zw iązanych z dochodam i, wy­
kształceniem, m ieszkaniem , dietą, zatrudnieniem  i w arunkam i p racy53.
N ierów ności w stanie zdrow ia m ogą być opisane dzięki użyciu dwu rodzajów  
zmiennych: gradientów  i trendów . „G radienty  um ożliwiają uwidocznienie różnic 
między grupam i różniącym i się między sobą sytuacją społeczno-ekonom iczną, 
miejscem zam ieszkania, potrzebam i itp. B adania trendów  sekularnych pozw ala 
na uzyskanie inform acji o długookresow ych zm ianach w kształtow aniu  nierów ­
ności. Szczególnie przydatne są takie dane, k tóre zaw ierają w sobie inform acje 
o gradientach, jak  i o trendach. M ożliwe jest wówczas badanie uwarstw ienia 
społeczeństwa jak o  całości, a także poszczególnych jego grup w czasie, a więc
52 J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s. 31.
53 Z. S ł o ń s k a ,  M.  M i s i u n a  (oprać.): Promocja zdrowia. Słownik podstawowych terminów. 
Zakład Promocji Zdrowia Instytutu Kardiologii, s. 25.
możliwe jest ustalenie tego, czy dystans pod względem badanych czynników 
między grupam i społecznym i m aleje czy rośnie albo utrzym uje się bez zm ian”54.
W antropologii wskaźniki tem pa w zrastania i dojrzew ania są m iernikam i 
zdrowia, stanow iącym i wyznaczniki nierów ności w jego stanie. W  m edycynie 
społecznej i epidem iologii stosuje się pozytywne i negatyw ne m ierniki zdrowia. 
Pozytywne dotyczą np. spraw ności ruchowej, wydolności uk ładu  krążenia, 
negatywne zaś: zapadalności na  określone choroby, przeciętnego trw ania życia 
itd. W spółczynnik um ieralności niem ow ląt stanow i czuły m iernik nierów ności 
w stanie zdrowia. System atyczne dane o um ieralności niem ow ląt w Polsce 
publikow ane były od 1927 roku. D ane o um ieralności niem ow ląt były niepełne ze 
względu na  obow iązującą w Polsce definicję urodzenia żywego. W edług in stru k ­
cji M inisterstw: Z drow ia i O pieki Społecznej, O brony  N arodow ej, Spraw 
W ewnętrznych, K om unikacji oraz Sprawiedliwości z 1962 roku za now orodka 
żywo urodzonego uw aża się takiego, k tó ry  bezpośrednio po urodzeniu  lub 
wydobyciu z ustro ju  m atk i w ykazuje przynajm niej jedną z oznak życia, jeżeli 
waży co najm niej 1001 gram ów  albo waży co najm niej 601 gram ów , a poniżej 
1001 gram ów  i przeżył co najm niej 24 godziny55. Polska przyjęła 30 czerwca 1994 
roku definicję urodzeń żywych i m artw ych zgodnie z rekom endacją W H O , 
a zm iana m etodologii w istotny sposób w płynęła n a  wielkość liczby zgonów, 
pow odując jej wzrost o ok. 18— 20%, jak  również wysokość współczynnika, 
który  wzrósł o ok. 3 p u nk ty56.
Jeżeli chodzi o w arunki życia i ich znaczenie dla zdrowia, to  obszar G órnego 
Śląska wyróżnia się na tle kra ju  specyfiką, stanow iącą czynnik wpływający na 
różnice w zdrow otności dzieci z tego terenu w porów naniu  z populacją reszty 
kraju.
O bszar G O P  to  1965 km 2, jest to zatem  trzecia część woj. katowickiego, 
średnia zagęszczenia ludności wynosi 2300 osób na 1 k m 2, przeciętna dla 
całego w ojew ództwa —  592, a w m iastach 1172 osoby na  1 k m 2 (najwyższa 
gęstość zaludnienia występuje w Świętochłowicach —  4593 na 1 k m 2)57. Woj. 
katow ickie zajm uje ogółem  6650 k m 2, co stanow i 2,1% powierzchni Polski, 
zamieszkuje ten obszar 3936,3 tys. osób (1994 rok), co stanow i 10,3% ogółu 
ludności Polski. N a  obszarze tym znajduje się 4400 przedsiębiorstw  przem ys­
łowych (tj. 15% wszystkich zakładów  w kraju), a wśród nich 241 szczególnie 
uciążliwych dla środow iska przyrodniczego. W arto  podkreślić, że w ydobyw a
54 I. S z y m b o r s k i :  Współpraca międzysektorowa w identyfikacji i redukcji nierówności 
w zdrowiu dzieci i młodzieży. W: Problemy współpracy na rzecz zdrowia. M ateriały z konferencji 
krajowej, W arszawa 23—24 września 1994 r. Warszawa 1994, s. 127— 128.
55 Tamże, s. 128— 129.
56 Rocznik statystyczny, G US 1995, s. 48—49; por. także J. S z y m b o r s k i :  Współpraca 
międzysektorowa..., s. 129.
57 Rocznik statystyczny województwa katowickiego, WUS Katowice 1995, s. 60— 66.
się tu taj 97,3% węgla kam iennego, w ytw arza 48,7% wszystkich polskich 
sam ochodów  osobowych, 55,2% stali surowej, 55,2% w yrobów  walcow anych 
oraz 100% cynku i ołowiu. T a  szczególna sytuacja nadkoncentracji przem ysłu 
powoduje pow ażne konsekwencje ekologiczne. G o sp o d ark a  woj. katow ickiego 
em ituje 742 czynniki degradujące środow isko, a  system atyczne pom iary  
uwzględniają zaledwie 20 z n ich58. A zatem  opis sytuacji ekologicznej wydać się 
musi niepełny, w tym  województwie em itow anych jest do atm osfery 25% 
wszystkich „polskich pyłów”, 28%  gazów, a 25%  ścieków odprow adza się do 
wód powierzchniowych, w ytw arza się 25%  odpadów  poprodukcyjnych, ich 
bezwzględna wielkość szacow ana jest n a  1,5— 1,7 m in to n  (wykr. 4). We 
wszystkich częściach woj. katow ickiego przekraczane są stężenia szkodliwych 
substancji znajdujących się w powietrzu, glebie, wodzie i pożyw ieniu59. P rzyj­
muje się, iż każdego dnia m ilion osób przebyw a w m iejscach szczególnie 
niebezpiecznych ekologicznie. T a  sytuacja odbija się bardzo  niekorzystnie n a  
stanie zdrow ia zamieszkującej tu taj ludności60.
W regionie górnośląskim  trzykro tn ie  wyższy —  w stosunku do reszty kraju 
jest w skaźnik zachorow alności n a  gruźlicę, częściej um iera się na  now otw ory 
złośliwe (10%), choroby układu krążenia (20%), cukrzycę (50%), notuje się więcej 
zgonów, 45%  kobiet dotkniętych jest patologią ciąży, a 10% now orodków  
przychodzi na św iat zbyt wcześnie. Szczególnie niepokojący i świadczący 
o degradacji środowiskowej jest wskaźnik um ieralności niem ow ląt na  1000 
urodzeń, w woj. katow ickim  wynosi on 16,1 (w Polsce 15,1). Są m iasta, dzielnice, 
gdzie wskaźnik ten jest wyższy, np. w hutniczo-górniczej dzielnicy B ytom ia 
(Rozbark) n a  1000 urodzeń odnotow ano 30 zgonów, a w niektórych dzielnicach 
m iast G órnego Śląska w skaźnik ten był nieznacznie niższy61. G órny  Śląsk jako  
obszar klęski ekologicznej jest regionem  (często jeszcze XIX-wiecznego i eks­
ploatującego stare technologie) przemysłu ciężkiego i wydobywczego, gdzie już 
w latach siedem dziesiątych obserw ow ano negatyw ne skutk i d la zdrowia, będące
58 Zob. np. S. G  o d z i k, J. S z d z u j: Próba oceny zanieczyszczenia środowiska przyrodniczego 
rejonu śląsko-krakowskiego. W: Ekologiczne uwarunkowania zdrowia i życia społeczeństwa polskiego. 
Warszawa 1990.
59 Zob. szczegółowe dane: Ochrona środowiska w woj. katowickim  w latach 1990-1993. Katowice 
WUS 1993; L . J a r z ę b s k i  (red.): Raport o stanie środowiska w województwie katowickim w 1994 roku. 
Biblioteka M onitoringu Środowiskowego. Katowice 1995.
60 Np. J. S r o c z y ń s k i :  Wpływ zanieczyszczonego środowiska GOP na stan zdrowia ludności; 
a  także T. P r z y b y l s k i :  Zagrożenia środowiska województwa katowickiego. W: Środowisko 
a zdrowie człowieka w warunkach uprzemysłowienia. (Materiały z konferencji 17— 18 lipca 1989 r.). 
Katowice 1990; A. K o n d r a k ,  A. W ę d r y c h o w i c z :  Ołów jako czynnik zagrożenia zdrowotnego 
w województwie katowickim. W: J. Z i e l i ń s k i  (red.): Czy środowisko woj. katowickiego wywiera 
ujemny wpływ na stan zdrowia ludności. Katowice 1993.
61 M. S. S z c z e p a ń s k i :  Region katastroficzny wobec wyzwań cywilizacyjnych. Przypadek 
Górnego Śląska. „Studia Socjologiczne” 1995, n r 1—2, s. 44—45; zob. także J. Z i e 1 i ri s k i (red.): Czy 
środowisko woj. katowickiego wywiera ujemny wpływ na stan zdrowia ludności. Katowice 1993.
efektem oddziaływ ania zanieczyszczonego środowiska; interesow ali się tym  
problem em  lekarze, biolodzy, geografowie, socjolodzy, w m niejszym stopniu 
pedagodzy. „W tym  regionie, przez cały okres lat osiem dziesiątych, prow adzone 
były system atyczne badan ia  socjologiczne oparte  w dużej m ierze n a  m etodo­
logicznych tradycjach szkoły chicagowskiej, k tó re to  badan ia  uwzględniały 
tak problem y degradacji środow iska, ja k  środow iskowych w arunków  życia, 
jak  wreszcie problem y społeczne w ynikające z organizacji życia społecznego 
w w arunkach środow iska zdegradow anego. P race te o charak terze wielo­
etapow ych badań  socjologicznych należą do socjologii m iasta i choć problem y 
świadom ości ekologicznej zajm ują w nich bardzo ważne miejsce, tru d n o  było je 
uznać za klasyczne badan ia  z dziedziny socjologii środow iska”62.
Wpływ skażenia środow iska n a  zdrowie człowieka tru d n o  ocenić w sposób 
całkowicie obiektywny. W skaźniki stosow ane w regionie o zdegradow anym  
środowisku naturalnym  m ożna podzielić n a  trzy g rupy63:
określenie stężenia ekotoksyn we krwi, włosach i innych tkankach , jak  np. 
oznaczenie ołowiu u dzieci,
analiza statystyczna danych epidem iologicznych, takich jak  um ieralność, 
zachorow alność, długość życia populacji (wykr. 5), 
poszukiwanie now ych wskaźników, jak  np. niska m asa ciała.
Należy podkreślić, że wskaźniki zachorow alności i um ieralności n iem o­
wląt są w ykładnikiem  zagrożenia populacji. Jako  przykład niekorzystnego 
i zwiększającego się wpływu zdegradow anego środow iska na stan  zdrow ia 
młodej populacji na  G órnym  Śląsku m ożna przytoczyć badan ia epidem iologicz­
ne w ykonane u 11000 dzieci i m łodzieży w wieku od 4 do 11 lat m ieszkających 
w Z abrzu64. U 38,8% stw ierdzono zaburzenia w narządach  ruchu, związane 
z wadam i postawy, u 14,9% przewlekłe schorzenia układu oddechow ego (astma, 
zapalenie oskrzeli), u 14% wady i schorzenia narządu  w zroku, a aż u 10,7% 
opóźnienie w rozwoju umysłowym i ruchow ym  (w tym  u 5%  różne postacie 
porażeń m ózgowych i niedorozw oju umysłowego oraz padaczkę). S tan za­
grożenia zdrow ia i życia obejm uje prawie 4 min ludzi, w tym ok. 1,5 m in dzieci 
i młodzieży.
Uważa się ostatn io , że badaniu  ołowiu we krw i należy poddać każde dziecko 
z zaburzeniam i zachow ania, złym sam opoczuciem , niedokrw istością, bólam i 
brzucha, głowy i objaw am i zmęczenia, a także trudnościam i w nauce. T ak
62 J. W ó d  z, K. W ó d z :  Socjologiczne spojrzenie na środowisko, ciągłość i zmiana refleksji. 
W:J. W ó d z (red.): Zagrożenia ekologiczne, warunki życia, wizje przyszłości. Katowice 1993,s. 11— 12.
153 L N o r s k a - B o r ó w k a :  Stan zagrożenia zdrowia dzieci śląskich. „Aura” 1995, n r 2.
64 Tamże; zob. także M. J a k u b o w s k i :  Narażenie środowiskowe na ołów w Polsce. „Pediatria 
Polska” 1996, nr 4 (suplement do nr 4); Czy ołów zagraża zdrowiu dzieci zamieszkałych w Sosnowcu? 
Informacja o wynikach badań w Programie zapobiegania środowiskowemu zatruciu ołowiem u dzieci 
zamieszkałych na terenie województwa katowickiego. Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Środo­
wiskowego w Sosnowcu (wrzesień 1995 r.).
bowiem objaw ia się przewlekłe zatrucie ołowiem w m ałych daw kach. Równie 
niebezpieczne są spow odow ane obecnością ołowiu w organizm ie zaburzenia 
im m unologiczne i niedokrw istość, nieraz trudne do wyleczenia, gdy dziecko 
przebywa stale w skażonym  terenie. N a objawy zatrucia ołowiem  narażone są 
dzieci tzw. niedoborow e, tzn. urodzone z m ałą m asą ciała (wcześniaki, z hipo- 
trofią wewnątrzm aciczną), z w adam i rozwojowymi.
Z  badań  przedstaw ionych przez I. N orską-B orów kę65 wynika, że objawy 
ołowicy są bardzo  poważne, należą do nich: porażenia, zaburzenia w idzenia, 
encefalopatia— różne ciężkie objawy m ózgowe, niski iloraz inteligencji. Z atrucie 
przewlekłe m ałym i daw kam i ołowiu, kadm u i rtęci występuje najczęściej 
równolegle i jest tru d n e  do odgraniczenia u dzieci m ieszkających n a  terenach 
klęski ekologicznej. W sytuacji wielu zagrożeń zdrow ia w ynikających z ekologi­
cznych problem ów  na terenie G O P  podejm uje się wiele działań na  rzecz zm iany 
tej sytuacji, m.in. w czerwcu 1993 roku  w Instytucie Ekologii Terenów  
Uprzem ysłowionych w K atow icach opracow ano listę najważniejszych przed­
sięwzięć, zm ierzających do popraw y w arunków  życia m ieszkańców G órnego 
Śląska. N ależą do  nich66:
przyspieszenie działań dla zapew nienia zasobów  dobrej wody oraz uzyskania 
akceptow anej jakości wód powierzchniowych,
przyspieszenie działań w celu m inim alizacji zagrożeń środow iskowych, 
ograniczenie ekologicznych skutków  eksploatacji górniczej, 
m inim alizacja ilości odpadów  przem ysłowych oraz uporządkow anie gos­
podark i odpadam i kom unalnym i przez zastosow anie regionalnych ro z­
wiązań,
likw idacja emisji zanieczyszczeń do pow ietrza ze źródeł niskich, 
przyspieszenie restrukturyzacji przestarzałego przem ysłu hutniczego, 
zagospodarow anie zdegenerowanych terenów  w wybranych gm inach dla 
popraw y w arunków  życia m ieszkańców, 
m odernizacja urbanistyczna aglom eracji górnośląskiej, 
zm iana sposobów  zagospodarow ania terenów  leśnych oraz możliwych do 
zalesienia z wykorzystaniem  ich funkcji ekologicznych i społecznych, 
stworzenie instytucjonalnych podstaw  pozwalających na uczestnictwo społe­
czeństwa w procesach decyzyjnych.
P o n ad to  od 1 września 1993 roku  In sty tu t M edycyny P racy  i Z drow ia 
Środowiskowego został m ianow any O środkiem  W spółpracującym  ze Św iatow ą 
O rganizacją Z drow ia w Zakresie Oceny Skutków  Z drow otnych Zanieczysz-
65 I. N o r s k a - B o r ó w k a :  Stan zagrożenia...; także I. N o r s k a - B o r ó w k a ,  J. B u r s a ,  
J. K a s z n i a - K o c o t :  Wpływ zdegenerowanego środowiska na zdrowotność dzieci śląskich. Katowice 
1992; J. K a s z n i a - K o c o t ,  R. W y w i a ł ,  M.  W y w i a ł :  Rola działań promujących zdrowie 
w zapobieganiu zatruciu ołowiem u dzieci. W: Problemy współpracy..., s. 166— 174.














































































































































































































































czenia Środow iska i Szkolenia w D ziedzinie Z drow ia Środowiskowego. W  ra ­
m ach planu pracy O środka  In sty tu t realizuje następujące zad an ia67:
ocena wpływu zanieczyszczenia środow iska na  zdrowie dzieci na  obszarach 
uprzem ysłow ionych i zurbanizow anych,
wpływ zanieczyszczenia pow ietrza na stan układu oddechowego dzieci, 
m onitoring narażenia na  substancje m utagenne,
w ym iana dośw iadczeń w trakcie m onito row ania środowiskowych zagrożeń 
zdrow ia w k rajach  E uropy Środkow ej i W schodniej, 
podyplom ow e szkolenie lekarzy środowiskowych, 
kró tkoterm inow e szkolenia w zakresie ryzyka zawodowego.
Insty tu t w Sosnowcu jest krajow ym  koordynato rem  program u PH A R E, 
dotyczącego określenia wpływu zanieczyszczenia pow ietrza na stan układu 
oddechowego dzieci zam ieszkałych w krajach Europy Środkowej i W schodniej. 
Insty tu t realizuje rów nież inne program y badawcze, m.in. w zakresie oceny 
wpływu ołowiu na stan  rozw oju psychofizycznego dzieci (Szwecja), w zakresie 
prewencji zatruć dzieci ołowiem  (Belgia), w zakresie zaburzeń zdrow ia spow odo­
wanych występowaniem  ołowiu (USA).
O stateczne zatw ierdzenie trak ta tu  z M aastrich t i utworzenie U nii E uropej­
skiej stanow i pierwszy k rok  do  pow stania unii gospodarczej i walutowej do 
końca bieżącego stulecia. O prócz tych organów  centralnych U nia E uropejska 
m a jeszcze wiele wyspecjalizowanych agend, zajm ujących się ściśle określoną 
sferą działalności, z siedzibami w różnych k ra jach  członkowskich: U rząd  
K ontro li W eterynaryjnej —  Irlandia , Agencja dla Środków  Farm aceutycznych 
W ielka B rytania, U rząd O chrony Z naków  Firm ow ych i P racy —  H iszpania, 
P laców ka O bserw acyjna do Spraw N arko tyków  —  Portugalia , E uropol —  H o ­
landia, Europejska F undacja  K ształcenia Zaw odow ego —  G recja, E uropejski 
Insty tu t W alutow y —  Niemcy. O statn io  dołączyła jeszcze Europejska Agencja 
Ekologiczna. W końcu lipca 1994 roku został zatw ierdzony szczegółowy plan 
pracy Agencji, a także pow ołano sieć inform acyjną. D opiero  jednak  decyzja 
Rady Europejskiej z 29 października 1993 roku o lokalizacji Agencji w K open­
hadze stw orzyła podstaw y rozwoju jej działalności. Europejska Agencja E ko­
logiczna dostarcza informacji, k tóre m ają być bezpośrednio w ykorzystane 
w kształtow aniu polityki ochrony środow iska U nii i krajów  członkow skich. D o 
najważniejszych dziedzin jej działalności należy zaliczyć: jakość pow ietrza 
i emisje do atmosfery; jakość  wody; substancje szkodliwe i zasoby wody; stan 
gleby; ochronę gatunków  zwierząt, roślin i biotopów ; w ykorzystanie gleby 
i naturalnych czynników produkcji; gospodarkę odpadam i; kwestię hałasu; 
środki chemiczne niebezpieczne dla środow iska; ochronę obszarów  nadbrzeż­
fi1 WHO. Collaborating Centre for Environmental Pollution. Health Impact Assesment and 
Training in Environmental Health. Current Activities. Sosnowiec 1996.
nych. Europejska Agencja Ekologiczna m a duże znaczenie dla Polski jak o  
przyszłego pełnopraw nego członka U nii Europejskiej68.
W aktualnej sytuacji zagrożeń ekologicznych w Polsce istnieje pilna po trzeba 
integracji wszelkich działań w celu popraw y w arunków  środow iskow ych i zd ro­
wotnych społeczeństwa.
Zagadnieniem  inspirującym  było z pew nością sform ułowanie globalnego 
program u działań Szczytu Ziem i w Rio de Janeiro, w 1992 roku, zwanego A gendą 
21. M eritum  program u zaw iera się w stwierdzeniu, że zdrowie 
ludzkie zależy od szeroko pojętego zdrow ego środow iska (total environment). 
Konsekw encją tego są wspólne działania resortów  ochrony środow iska, zaso­
bów naturalnych i leśnictwa oraz zdrow ia i opieki społecznej zmierzające do 
ograniczenia i elim inacji zagrożeń dla zdrow ia ludzkiego, spow odow anych 
zanieczyszczeniem środow iska. Niezwykle ważny z punk tu  w idzenia w spółpracy 
m iędzyresortowej jest system Państw ow ego M onitoringu  Środow iska, tw orzący 
obecnie na terenie Polski trzystopniow ą sieć pom iarow ą. Składa się on z sieci 
ogólnokrajow ej, obejm ującej m.in. stacje pom iarow e, k tóre pracują w ram ach 
m iędzynarodow ych program ów  pom iarow ych, sieci regionalnych —  badan ia  
aktualnego stanu środow iska w skali regionu lub aglom eracji m iejskich oraz sieci 
lokalnych, obejm ujących zakłady przemysłowe w celu kon tro li i oceny ich 
oddziaływ ania n a  środow isko. Państw ow y M onitoring  Środow iska w spółdziała 
z m onitoringiem  zdrow ia oraz m onitoringiem  żywności i płodów rolnych, 
koordynow anym  przez Państw ow ą Inspekcję Sanitarną, działającą w resorcie 
zdrowia i opieki społecznej69.
N a I Europejskiej Konferencji nt. „Środow isko i zdrow ie” we F ra n k ­
furcie nad M enem  w grudniu 1989 roku została uchw alona Europejska karta 
na temat środowiska i zdrowia ( Charter on Environment and H ealth). S tanow i 
ona zbiór zasad polityki zdrow ia publicznego i ochrony środowiska. M ożna 
ją  również uznać za poszerzoną wersję celów europejskiej polityki w dzie­
dzinie wpływu stanu  środow iska na zdrowie człowieka, przyjętych przez 
32 kraje członkow skie W H O  Regionu Europejskiego w 1984 roku. Z aakcep­
tow any przez R adę M inistrów  Narodowy program zdrowia dla Polski zo­
stał oparty  na  rekom endow anej przez W H O  strategii zawartej w Europej­
skiej karcie na temat środowiska i zdrowia. D o koordynacji działań zw iąza­
nych z prak tyczną realizacją zasad K arty, n a  podstaw ie ustaleń konferencji 
we Frankfurcie, Europejskie B iuro Regionalne Światowej W H O  w K open­
hadze powołało Europejskie C entrum  „Środow isko i zdrow ie”, z oddziałam i 
w Rzymie, w N ancy oraz w Bilthoven (Holandia). O ddział z Bilthoven k o o r­
dynuje program y Światowej O rganizacji Zdrow ia (W H O) w zakresie wpływu
68 E. K o ś m i c k i :  Europejska Agencja Ekologiczna. „Aura” 1995, nr 2, s. 8.
69 R. M i ł a s z e w s k i :  Ochrona środowiska i zdrowia w programach O N Z  w Polsce. „Aura” 1995, 
nr 7, s. 11.
zanieczyszczenia środow iska n a  zdrowie człowieka, ochrony pow ietrza i zaso­
bów w odnych przed zanieczyszczeniami, a także epidem iologii opisowej oraz 
toksykologii.
D o najważniejszych osiągnięć II  Europejskiej Konferencji W H O  n a  tem at 
„Środowisko i zdrow ie” (1994) należy zaliczyć:
przyjęcie program u działań ekologicznych dla zdrow ia w E uropie (Environ­
mental Health Action Plan for Europe),
powołanie Europejskiego K om itetu  do Spraw  Środow iska i Zdrow ia.
„Zgodnie z postanow ieniam i Europejskiej karty na temat środowiska i zdrowia 
rozpoczęto w końcu 1990 roku realizację zintegrow anych Narodowych pro­
gramów w zakresie środowiska i zdrowia (N ational Integrated Programmes on 
Environment and Health  -  N I P E H )  w trzech krajach E uropy Ś rodko­
wo-W schodniej, tj. byłej Czechosłowacji, Polsce i n a  W ęgrzech. W  ram ach tych 
działań Biuro P rogram u U N E P /W H O  w Polsce prow adzi obecnie prace 
związane z realizacją czteroletniego p lanu”70.
Z różnicow ania osobow e, środow iskow e, preferow anie w procesie socjali­
zacji różnych stylów życia, zróżnicow ana opieka m edyczna pow odują nie­
równości w zdrow otności dzieci i młodzieży. M ają jednak  one także swoje 
źródło w w arunkach społeczno-ekonom icznych, k tó re determ inują z kolei 
życie rodzin, w arunki nauki szkolnej, m ożliwości korzystan ia z opieki zd ro­
wotnej.
R ola czynników pozaindyw idualnych w kwestii zdrow ia wydaje się bardzo 
duża. Ludzie żyjący w bogatych krajach dem okratycznych, a zwłaszcza po­
chodzący z wyższych warstw  społecznych, m ają nieporów nanie większe szanse 
długiego i zdrow ego życia niż ci, k tórzy tych cech nie posiadają. P o n ad to  wśród 
środowisk społecznie upośledzonych postaw y prom ujące zdrowie nie są popu la­
ryzow ane71.
W ysokie usytuow anie program u zm niejszania różnic w stanie zdrow ia wśród 
celów europejskiej strategii Zdrowie dla wszystkich do 2000 roku jest związane 
z niepowodzeniem  działań w tym  zakresie, w szczególności pom iędzy grupam i 
zajm ującymi różną pozycję w społeczno-ekonom icznej stratyfikacji w krajach 
rozwiniętych, gdzie praw o do ochrony zdrow ia jest uznane za jedno  z p od­
stawowych upraw nień obywatelskich i realizow ane za pom ocą powszechnie 
dostępnej opieki zdrow otnej. W yniki bardzo wielu badań  n a  świecie wykazały 
niezbicie, że warstwy uboższe, mniej wykształcone, należące do niższych klas 
społeczno-zawodowych itp. charakteryzują się gorszym i w skaźnikam i stanu 
zdrowia niż bardziej wykształcone, zamożniejsze i sytuujące się w wyższych
70 Tamże, s. 12— 13; J. Boć ,  E. S a m b o r s k a - B o ć :  Ochrona środowiska. Źródła. Wrocław
1994.
71 C . W ł o d a r c z y k :  Polityka, wolna wola, zdrowie. Miejsce dla promocji zdrowia. „Prom ocja 
Zdrowia. Nauki Społeczne i Medycyna”. W arszawa 1995, n r 7, s. 8— 19.
klasach społeczno-zaw odow ych72. „Jedną z najsilniej różnicujących grupy 
społeczne zm iennych jest poziom  wykształcenia i zw iązana z nim  kategoria 
społeczno-zaw odow a. N iższem u poziom ow i wykształcenia towarzyszy wyższy 
współczynnik um ieralności niem owląt, zwłaszcza z przyczyn egzogenicznych, 
a także wyższa um ieralność dzieci z pow odu w ypadków, urazów i zatruć. 
Przeciętny poziom  umysłowy dziecka stanow i niem al liniow ą funkcję pozycji 
społeczno-zawodowej ojca w struk tu rze społecznej i jest najwyższy wśród dzieci 
ojców zaliczanych do kategorii inteligencji, a najniższy wśród dzieci robotn ików  
niewykwalifikowanych”73. W badanej populacji uczniów (N =  519) 84,8% 
legitymowało się pochodzeniem  robotniczym , 11,0% inteligenckim  i 4,2% 
chłopskim.
Jak  podaje L. P iw ow arska-Pościk74, pow ołując się n a  badan ia europejskie, 
w ostatnim  okresie wzrost różnic w stanie zdrow ia pom iędzy grupam i o odm ien­
nym statusie stanow ił uboczny i nie przewidywany skutek realizacji program ów  
prom ocji zdrowia, k tóre w większości okazały się bardziej skuteczne w stosunku 
do grup usytuow anych wyżej w społeczno-ekonom icznej stratyfikacji, w ywołu­
jąc znacznie większą modyfikację zachow ań tych grup w kierunku p rozd ro ­
wotnym  niż grup zajm ujących niższe pozycje. Nie tylko niższy status m oże 
prowadzić do gorszego zdrowia, lecz także złe zdrowie może przyczyniać się do 
obniżenia statusu. Znacznie jednak  aktywniejszą rolę w obrębie tej zależności
o czym świadczą wyniki dotychczasow ych badań  —  odgryw a pozycja 
w społeczno-ekonom icznej stratyfikacji, k tó ra  wpływa na stan  zdrow ia za 
pośrednictw em  takich  czynników, jak: w arunki życia i pracy, style życia, a także 
dostępność i korzystanie z opieki zdrow otnej.
Pogarszanie się stanu  zdrow ia polskiego społeczeństwa wiąże się ze wzrostem  
natężenia negatyw nych zjawisk zdrow otnych w obrębie grup o najniższym 
statusie, tzn. dotkniętych ubóstwem  i bezrobociem . W literaturze przedm iotu 
odnajdujem y pewne potw ierdzenie tej hipotezy w cytow anych badaniach 
zespołu pracow ników  Insty tu tu  M edycyny P racy  im. prof. J. N ofera w Łodzi, 
z 1993 roku, prow adzonych n a  reprezentatywnej próbie dorosłej ludności 
polskiego społeczeństwa. S tanow ią je przede wszystkim bardzo  silne związki
72 L. P i w o w a r s k a - P o ś c i k :  Nierówności w zdrowiu. W: Problemy współpracy..., s. 102; 
M. G. M a r m o t ,  M. K o g e v i n a s  i M.  A. E l  s on :  Socioeconomic Status and Disease. In: 
B. B a d u r a ,  I. K i c k b u s c h  (eds.): Health Promotion Research. Towards a New Social Epidemiology. 
WHO Regional Publications, European Series, No. 37, s. 113— 147.
73 D. D u c h ,  B. U r a m o w s k a - Ż y t o :  Zróżnicowanie społeczne a zdrowie. W: J. K o p c z y ń ­
ski ,  A. S i c i ń s k i  (red.): Człowiek, środowisko, zdrowie. W arszawa 1990, s. 172; zob. także 
J. M a l a n o w s k i  (red.): Nierówności społeczne w Polsce w świetle badań empirycznych. W arszawa 
1975.
74 L. P i w o w a r s k a - P o ś c i k :  Nierówności..., s. 102.
między zm iennym i stratyfikacyjnym i (wykształcenie, źródło  utrzym ania, ch arak ­
ter pracy i zajm ow ane stanow isko)75.
W badanej populacji (N =  519 uczniów) 216 m atek jest zatrudnionych, a 203 
pozostają bez pracy, w tym  zasiłek pobiera 61, a em eryturę lub rentę — 13. N a 
urlopach wychowawczych pozostaje 25 m atek. W śród ojców odno tow ano  111 
osób niepracujących, w tym  zasiłek pobiera 23, a rentę i em eryturę —  21. W arto  
podkreślić, iż w 1994 roku  w woj. katow ickim  było zarejestrow anych 172 184 
bezrobotnych (na dzień 31 grudnia), tj. 10,4%. Z danych G U S wynika także, że 
stopa bezrobocia w Polsce w 1994 wynosiła 16,0%. Stanow i to  im puls do 
rozw ażania konsekwencji zdrow otnych bezrobocia oraz wyjaśnienie społecz­
nych nierów ności w stanie zdrow ia oraz sposobach ich redukow ania. W historii 
badań  naukow ych dotyczących relacji między bezrobociem  a zdrow iem  m ożna 
wyróżnić okresy, k tó re wyznaczane są przez fluktuacje na  rynku pracy po­
szczególnych krajów  i regionów. Są to la ta  trzydzieste, tj. czas W ielkiego 
Kryzysu. D rugim  okresem  rozw oju takich badań  są la ta  osiem dziesiąte na  
Zachodzie (koniec wojennej prosperity) i la ta  dziewięćdziesiąte w krajach  E uropy 
Środkowej i W schodniej (transform acja gospodarki). D la uniknięcia niejasności 
definicyjnych trzeba zaznaczyć, że bezrobocie jest tu  pojm ow ane jak o  „[...] 
zjawisko struk tu ralne  gospodark i wolnorynkowej polegające na większym lub 
mniejszym społecznym  poczuciu zagrożenia stabilności pracowniczej i zaw odo­
wej, utracie pracy, utracie możliwości w ykonyw ania —  n a  danym  tery torium  
wykształconego zaw odu, konieczności dokonyw ania nowego w yboru aktyw ­
ności zawodowej i wiążącego się z tym  przekwalifikowania, wreszcie, n iem ożno­
ści znalezienia pracy zarobkow ej w ogóle —  wywołującego kom pleks skutków  
ekonom icznych, społecznych, politycznych, m oralnych i zdrow otnych”76. Z  ba­
dań przeprow adzonych przez Insty tu t Pracy i Płacy wynika, że w 1992 roku  ok. 
67% m atek z dziećmi żyło w ubóstwie, a spośród m atek bezrobotnych 90%  żyje 
nadal poniżej m inim um  socjalnego. D odajm y, że rośnie liczba rodzin niepełnych 
w 1995 roku  stanowiły one 18%. Z badan ia  G U S przeprow adzonego 
w sierpniu 1993 roku wynika, że rodziny bezrobotne ograniczały w ydatki na: 
żywność (50,7% rodzin), odzież i obuwie (67,5%), utrzym anie dzieci (9,0%), 
kształcenie i ku ltu rę  (20,2%), przejazdy, tran sp o rt (12,2%) oraz leki, sprzęt 
rehabilitacyjny (6,7%). Isto tne jest równeż to, z jak ich  w ydatków  rezygnują te 
rodziny (poza codziennym i wydatkami). D otyczą one: wyjazdów urlopow ych 
(53,9% rodzin), wyjazdów weekendowych (16,8%), odpłatnych usług (19,6%), 
odpłatnych form opieki zdrow otnej (15,6%). Rezygnacje te w większym stopniu 
odnoszą się do  m iast77.
75 Tamże, s. 103.
76 J. H u g h s :  An Outline o f Modern Psychiatry. John Wiley & Sons, Chichester 1991, cyt. 
zaR.  G r ę b o w s k i :  Bezrobocie jako czynnik ryzyka. W: Problemy współpracy..., s. 253.
77 J . N o s k o :  Bezrobocie jal<o ryzyko zdrowotne. W: Problemy współpracy..., s. 247; „Polityka” 
1996, nr 23.
W arto  w tym  miejscu przytoczyć interesujące badan ia  M. H. B rennera 
z U niwersytetu Jo h n a  H opkinsa  w Baltim ore (USA). W opublikow anym  w roku 
1976 opracow aniu, przygotow anym  na zlecenie K ongresu USA, Brenner 
przedstawił szacunek społecznych kosztów  kryzysów ekonom icznych w Stanach 
Zjednoczonych. W edług jego obliczeń, 1% bezrobocia trw ającego przez 6 lat 
m iało prow adzić do 37000 dodatkow ych zgonów. O pracow any m odel posłużył 
następnie B rennerow i do analizy zdrow otnych skutków  bezrobocia w ystępują­
cego w Anglii i W alii w latach 1936 1976. A naliza wykazała, że długoterm inow y 
wzrost dochodów  per-capita korelow ał z popraw ą sytuacji zdrow otnej populacji, 
a w czasie cyklicznych fluktuacji produkcji w zrastała zachorow alność u ludzi 
z ograniczonym  wykształceniem, u osób bezrobotnych przez długi czas oraz 
u ludzi, których przygotow anie zawodowe okazało się niepotrzebne z powodu 
racjonalizacji i w prow adzenia nowych technologii. N a tej podstaw ie B renner 
sform ułował następujące wnioski szczegółowe78:
recesja prow adzi do w zrostu bezrobocia, ludzie, którzy  utracili swój zawód, 
stają się mniej zdolni do rywalizacji na rynku pracy;
bezrobocie może mieć rzeczywisty i bezpośredni wpływ n a  zdrowie (szczegól­
nie na zdrow ie psychiczne), a także zapoczątkow ać długookresow y proces 
prow adzący do chronicznej choroby i po latach — m oże stać się przyczyną 
śmierci;
łącznie recesja —  w iążąca się z bezrobociem  — przyczynia się do interakcji 
pom iędzy chroniczną zachorow alnością a w zrostem  uwrażliwienia n a  po ­
trzeby ekonom iczne.
Niewątpliwie najczęstszym  objawem  zm ian zachodzących w sferze zdrowia, 
pow odow anych bezrobociem , jest stres. Jego wynikiem może być naruszenie 
systemu odpornościow ego organizm u i zagrożenie cho robą wieńcową. Jak  w yni­
ka z badań, bezrobocie i sporadyczne zatrudnienie są najczęstszymi przyczynam i 
stresu, wywołującymi stan  zm niejszonego szacunku dla siebie, wzrost depresji, 
alkoholizm  oraz im potencję seksualną. Specyficzny stan  zdrow ia psychicznego 
cechuje pracow ników  w okresie przedem erytalnym . Polega on na  przeciw­
stawieniu się obaw ie u tracenia dotychczasow ego statusu społecznego i poczucia 
bezpieczeństwa z jednej strony —  oraz stresie w rodzinie wiążącym  się 
z pytaniem  o nowe źródło dochodów  z drugiej. D ługość i w ielokrotność stanu 
bezrobocia wywołują bezpośrednie negatyw ne skutki d la zdrow ia psychicz­
nego79. Bezrobocie bywa jed n ak  często uw ikłane w konteksty innych zm iennych,
7S A. K u r z y n o w s k i :  Polityka zdrowotna jako element polityki społecznej. W: Problemy
współpracy..., s. 39; por. także M . S z y l k o - S k o c z n y  (red.): Społeczne skutki bezrobocia w wymiarze
lokalnym. W arszawa 1992; T. B o r k o w s k i ,  A. M a r c i n k o w s k i  (wybór): Socjologia bezrobocia.
Seria: „Biblioteka Pracownika Socjalnego”. W arszawa 1996.
79 M.  H. B r e n n e r :  Morality and the National Economy. A Review and the Experience o f 
England and Wales, 1936-1976. „Lancet” 1979, Vol. 2, No. 15, s. 568, cyt. za J. N  o s k o: Bezrobocie 
jako..., s. 242.
wcześniej sygnalizowanych, k tó re  rów nież m ogą wpływać n a  stan  zdrowia, jak: 
wiek, status społeczny, wykształcenie czy podłoże m aterialne.
Jeśli determ inanty  zdrow ia podzielić n a  dwie podstaw ow e kategorie: fizyczne 
(jakość wody pitnej, w arunki sanitarne, zanieczyszczenie środow iska, standard  
mieszkań, radiacja, hałas itp.) o raz społeczno-kulturow e (poziom  wykształcenia, 
wielkość dochodu, naw yki żywieniowe, b rak  pracy itp.), to  okaże się, że 
bezrobocie staje się współzależne nie tylko z pokrew nym i m u czynnikam i 
społecznymi, ale także —  fizycznymi80. Oczywiście u trudn ia  to  badanie rzeczy­
wistego (a nie pozornego) wpływu bezrobocia n a  zdrowie, gdyż w ym aga 
standaryzacji wym ienionych i innych zm iennych. R. G rębow ski81 podkreśla, że 
w tej sytuacji bardziej uzasadnione jest rozpatryw anie bezrobocia nie jak o  
przyczyny negatyw nych zjawisk zdrow otnych, lecz raczej jak o  czynnika ryzyka.
Podejście takie jest tym  bardziej uzasadnione, iż wyniki badań  nad wpływem 
bezrobocia n a  zdrowie —  zwłaszcza w odniesieniu do konkretnych  jednostek  
chorobow ych — nie są jednoznaczne. I tak  np. w jednych badaniach  wiąże się 
ono z depresją, w innych zaś —  nie. Jednakże, m ów iąc bardziej ogólnie, 
współwystępowanie negatyw nych zjawisk zdrow otnych z pozostaw aniem  bez 
pracy jest już  dostatecznie udow odnione. W badaniach nad  skutkam i bezrobocia 
podkreśla się trzy rodzaje skutków: psychologiczne, społeczne, fizyczne. W szyst­
kie one są związane ze statusem  zdrow otnym . C o więcej, do tykają nie tylko 
samego bezrobotnego, lecz także jego najbliższych82.
M akrostruk tu ralne , rozpatryw ane w kontekście socjologicznym, uw arun­
kow ania bezrobocia m ają wpływ na rodzinę przede wszystkim przez83: za­
chodzące w społeczeństwie przem iany struk tury  społeczno-zaw odow ej i s ta ­
tusowej; zróżnicow any sposób oddziaływ ania bezrobocia na rodziny ludzi 
bezrobotnych w zależności od ich aktualnego statusu  społecznego oraz 
zróżnicowanie społeczno-gospodarcze i kulturow e regionów  m odyfikujące sytu­
ację bezrobotnych i ich rodzin. Przynależność rodziny bezrobotnego do 
określonej klasy czy warstwy społecznej —  skorelow ana n a  ogół z poziom em
80 N. J. K e m p ,  A. M e r c e r  Unemployment, Disability, and Rehabilitation Center and Their 
Effects on Mental Health, „Journal of Occupational Psychology” 1983, Vol. 56, No. 6, s. 37—38; 
G. L. K 1 e r  m a n; S tre ss - Its  Definition; Its Relationship to Work, and How Do We Cope with It. „W ork 
and Health Inseparable in the 80s”. Conference Proceeding, January 1981, cyt. za J. N o s k o :  
Bezrobocie jako..., s. 243.
81 R. G r ę b o w s k i :  Bezrobocie jako czynnik ryzyka. W: Problemy współpracy..., s. 254; zob. 
także G. D a h l g r e n ,  F. D i d e r i c h s e n :  Sweden Country Paper...; D. D o d e y ,  R. C a t a l a n o :  
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I. K i c k b u s c h  (eds.): Health Promotion Research..., s. 313— 341.
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nr 7, s. 13— 14.
wykształcenia — przydaje mu (a także rodzinie) wiele cech, zarów no w sferze 
obiektywnej, jak  i subiektywnej. Te zaś związane z poszczególnym i kategoriam i 
społecznymi (przynależność do różnych m akrostruktur), różnicują sytuację 
bezrobotnego w rodzinie, funkcjonow anie rodziny w w arunkach bezrobocia, 
stopień radzenia z trudnościam i. M ezostruk turalne uw arunkow ania bezrobocia, 
sytuacji bezrobotnego i jego rodziny zlokalizow ane są na poziom ie społeczności 
lokalnej (konkretna wieś, m iasteczko, średnie m iasto, duże miasto). Uwagi 
poczynione w odniesieniu do zróżnicow ania m akroregionów  m ożna również 
odnieść do zróżnicow ania społeczności lokalnych bez większej zm iany ich 
treści. M iasta będące siedliskiem przedsiębiorstw  bankru tu jących  i stagnacyjne 
gospodarczo nadają  bezrobociu specyficzne cechy.
Jak podkreśla Z. Tyszka, niezwykle znaczące są również m ikrostruk tu ralne 
uw arunkow ania bezrobocia oraz jego odniesień do konkretnych  bezrobotnych 
i ich sytuacji rodzinnej. W pierwszej kolejności należy wziąć pod uwagę struk tu rę  
rodzin oraz stopień ich odchyleń od norm alnego funkcjonow ania pod wpływem 
innych czynników niż bezrobocie, zaistniałych często jeszcze przed bezrobociem . 
W tzw. rodzinie problem ow ej dochodzi do wystąpienia całego kom pleksu 
zjawisk negatywnych, tj. dezorganizacji, dezintegracji, choroby — w przypadku 
niesprawności. Rodziny dotkliw iej odczuw ają u tra tę  pracy przez swych człon­
ków zarów no w sferze m aterialnej egzystencji, jak  i w sferze wewnętrznych 
stosunków  międzyludzkich. S tw arzają też dodatkow e k łopoty  w sytuacji życio­
wej bezrobotnego i u trudn iają  mu ponow ną aktywizację zawodową. Jeśli 
w odniesieniu do pewnej kategorii rodzin dotkniętych bezrobociem  kum ulują się 
negatywne czynniki m akrostruk tu ra lne  (zlokalizowane w regionie), m ezostruk­
turalne (zlokalizowane w zamieszkiwanej społeczności lokalnej, np. w k o n k re t­
nym mieście) oraz m ikrostruk turalne  (zlokalizowane w samej rodzinie), m am y 
wówczas do czynienia z najbardziej dotkliw ym  oddziaływ aniem  bezrobocia, 
niejednokrotnie łam iącym  ludzkie losy84.
W 1994 roku  poniżej relatywnej granicy ubóstw a (poverty line) znalazło się 
13,5% populacji (tj. ok. 5 m in osób)85. Z  przeprow adzonych analiz — prezen­
tow anych przez A. Szukiełojć-B ieńkuńską86 wynika, że ubóstw em  trw ałym  
najbardziej zagrożone są: gospodarstw a osób bezrobotnych, rodziny miesz­
kające na  wsi i w m ałych m iastach, gospodarstw a osób o niskim poziom ie
^  Tamże, s. 15.
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budżetów rodzinnych w 1993 i 1994 roku. „Polityka Społeczna” 1995, n r 7, s. 18.
Rfi A. S z u k i e ł o j ć - B i e ń k u ń s k ą :  Relatywna linia ubóstwa...
wykształcenia (podstaw owe, zasadnicze) o raz rodziny wielodzietne. N iepokojący 
jest wysoki stopień zagrożenia ubóstw em  dzieci. P onad  10% dzieci w wieku do 
lat 14 żyło w gospodarstw ach o utrw alonym  niskim  poziom ie konsum pcji. 
Analiza panelow a potw ierdza również tru d n ą  sytuację znacznej części gos­
podarstw  em erytów i rencistów . Ze względu n a  wiek oraz stan  zdrow ia emeryci 
i renciści m ają ograniczone możliwości podejm ow ania aktyw nych działań 
zm ierzających do popraw y swojej sytuacji m aterialnej. Szacuje się, że ubóstw em  
trwałym  zagrożonych jest ok. 500 4500 tys. osób w gospodarstw ach dom ow ych 
emerytów i rencistów . W analizow anym  okresie w artość om aw ianej relatywnej 
granicy ubóstw a nieznacznie przewyższała m inim um  egzystencji. O znacza to , że 
rodziny żyjące poniżej tej granicy m ają trudności z zaspokojeniem  elem entar­
nych potrzeb. Z  badań  budżetów  rodzinnych wynika także, że niskiem u 
poziom owi konsum pcji gospodarstw  uznanych za ubogie towarzyszy relatywnie 
wysoki stopień deprywacji ze względu n a  w arunki m ieszkaniowe i zasobność 
w d o b ra  trwałe.
W rezultacie istniejącej sytuacji n a  rynku pracy i jej skutków , zasyg­
nalizowanych wcześniej, szybko zwiększa się liczba osób korzystających z pom o­
cy społecznej. W 1989 roku  korzystało z niej ok. 750 tys. osób, a w 1993 ro k u  ok. 
3650 tys. Jest to  zw iązane z bezrobociem  oraz z ogólnym  zbiednieniem  
społeczeństwa, zwłaszcza na  początku lat dziewięćdziesiątych. P om oc m ateria l­
na korzystających z zasiłków stałych, okresowych, pom oc dla kobiet w ciąży, 
osób wychowujących dzieci, pom oc w formie usług w 1992 roku  objęły 1792 tys., 
a w roku 1994 —  3017 tys. osób. W woj. katow ickim  w 1994 roku  przyznano 
pom oc w postaci pracy socjalnej 106 369 gospodarstw om  dom ow ym  (tab. I I )87.
D okonane analizy wskazują, że stan  zdrow ia społeczeństwa pow inien być 
koniecznie m onitorow any, aby m ożna było śledzić sytuację i sukcesywnie 
rozwiązywać problem y.
Niewątpliwy wpływ na sytuację zdrow otną m ają w arunki nauki w polskiej 
szkole. Z  badań  przeprow adzonych w roku szkolnym 1992/93, a przedstawionych 
przez J. Szymborskiego88, wynika, że 80% szkół miejskich i 35% szkół wiejskich 
prowadziło nauczanie w systemie zmianowym, co nie miało miejsca w szkołach 
niepublicznych. Z arów no w mieście, jak  i na  wsi 1/3 szkół publicznych kwalifiko­
wała się do kapitalnego rem ontu, a połow a wym agała rem ontu bieżącego. 
Sytuacja szkół niepublicznych była pod tym  względem zdecydowanie lepsza. 
Szkoły wiejskie były w gorszej sytuacji, jeżeli chodzi o wyposażenie i możliwości
87 Rocznik statystyczny, GUS 1995 oraz Rocznik statystyczny województwa katowickiego, WUS
1995.
88 J. S z y m b o r s k i :  Współpraca międzysektorowa w identyfikacji i redukcji nierówności. 
W: Problemy współpracy..., s. 131; B. I g n a r - G o l i ń s k a :  Warunki do nauki w polskiej szkole. „Lider” 
1994, nr 10; J. B r o d z i c k i, J. D r a b i k, W. L e ś k i e w i c z: System promocji zdrowia i sprawności 
dzieci. Koncepcja gdańska. „Wychowanie Fizyczne i Zdrowie” 1993, n r 5.
T a b e l a  11
Udzielone świadczenia pomocy socjalnej w 1994 roku w woj. katowickim (stan w dniu 31 grudnia)
Wyszczególnienie
Osoby, którym przyznano 
świadczenia z budżetu
K wota świadczeń 
pokrywana z budżetu
gminy centralnego
gminy centralnego w tys. zł
Zasiłki stałe 329 10088 88,1 13307,8
w tym:
1) zasiłki stałe w pełnej wysokości 308 8966 78,6 12387,7
2) zasiłki stałe wyrównawcze 21 1123 9,5 899,6
w tym:
a) inwalidzi od dzieciństwa 166 4726 47,8 6995,3
b) wychowywanie dzieci niepełno­
sprawnych 33 850 7,3 987,6
c) mieszkańcy domów pomocy
społecznej 35 1355 9,4 1978,4
Dodatki do zasiłku stałego 37 3270 3,0 147,9
Zasiłki okresowe 35 36526 15,8 14907,7
w tym:
1) długotrwała choroba 1 5654 0,3 2207,2
2) niepełnosprawność — 1972 — 907,3
3) brak możliwości zatrudnienia 24 21428 9,9 8973,3
4) inne 10 7498 5,6 2819,9
Zasiłki na leki 5 857 0,4 61,5
Pomoc dla kobiet w ciąży i osób
wychowujących dzieci 178 13501 83,3 11383,4
Ź r ó d ł o :  Rocznik statystyczny województwa katowickiego, WUS 1995, Ł 413.
zaspokojenia potrzeb higienicznych. Silnie zróżnicow ane były m ożliwości p ro ­
wadzenia zajęć w ychow ania fizycznego, przy czym w najgorszej sytuacji 
znajdow ały się szkoły niepubliczne i wiejskie. Ogółem  12% szkół w m iastach nie 
miało boisk sportow ych, a 21%  —  sal gim nastycznych. W szkołach istniały 
bardzo zróżnicow ane możliwości żywienia, a  w jeszcze większym stopniu 
korzystania przez uczniów z posiłków. W arunki panujące w wielu szkołach, 
w których przecież dzieci i m łodzież spędzają znaczną część czasu, negatyw nie 
oddziałują na  zdrowie podopiecznych w skutek nieprawidłowego um eblow ania, 
oświetlenia oraz hałasu. Z  badan  w woj. gorzowskim , prow adzonych w latach 
1977— 1993, wynika, że w środow isku szkolnym  występuje wiele niepraw idłow o­
ści, wywołujących negatyw ny wpływ na zdrowie. N ależą do nich m.in.: nadm ier­
ne zapylenie pow ietrza (w ielokrotnie przekraczające stężenie dopuszczalne), 
niedostateczne oświetlenie, zła wentylacja, nadm ierne różnice tem peratur, niska 
wilgotność pow ietrza, miejsca grożące wypadkam i. Liczne, różnorakie, u p o r­
czywie pow tarzające się niedociągnięcia i błędy, takie jak: nieregularny tryb 
życia, wadliwy sposób żywienia, częste przeciążenia organizm u n a  różnym  tle, 
ujemnie oddziałują n a  zdrowie człowieka.
Z analizy rezultatów  licznych bad ań  nad  zdrowym i aspektam i stylu życia 
dzieci i m łodzieży w Polsce wynika znaczne rozpow szechnienie w tej populacji 
nieprawidłowego sposobu żywienia, niedostatecznej aktyw ności ruchowej, n a ło ­
gów palenia ty toniu  i picia alkoholu, rzadziej —  stosow ania środków  odurzają­
cych, a także niski poziom  higieny osobistej. Równocześnie życie dzieci 
i młodzieży przebiega w niekorzystnych, często drastycznych, antyzdrow otnych 
w arunkach dom ow ych oraz szkolnych. W arto  podkreślić, że kum ulujący się 
wpływ antyzdrow otnego stylu życia oraz szkodliwych w arunków  środow iska 
prowadzi do znaczniejszego uszczerbku n a  zdrowiu niż w sytuacji ujem nego 
działania każdej z tych grup  czynników oddzielnie89.
Z badań  przeprow adzonych w latach  1990 1994 przez B. W oynarow ską 
(i w spółautorki)90 wynika, że:
aktyw ność fizyczna młodzieży 11— 15-letniej w czasie wolnym  jest niska: 
zajęcia ruchow e o dużej intensywności wysiłku w ykonuje bardzo  rzadko  23%  
chłopców i 38%  dziewcząt; bardzo  k ró tk o  —  35%  chłopców  i 50% 
dziewcząt; w bezruchu, przed telew izoram i spędza dziennie 4 godz. i więcej 
44%  chłopców i 31%  dziewcząt;
w ciągu ostatn ich  4 la t (1990— 1994) zwiększyła się o k ilka procent g rupa 
m łodych ludzi ćwiczących zbyt rzadko i spędzających zbyt dużo czasu przed 
telewizorami;
ze względu na  zbyt niską aktyw ność fizyczną u co najm niej 1/3 młodzieży 
w Polsce istnieje zwiększone ryzyko wczesnego rozw oju miażdżycy; 
Przedstaw iona sytuacja nie napaw a optym izm em , wręcz przeciwnie, m usi 
budzić niepokój. Już H. R adlińska podkreślała, że polityka społeczna bada 
zmiany zachodzące w struk tu rze społecznej „pod wpływem celowej działalności 
grup społecznych oraz ciał publicznych i szuka sposobów  najbardziej celowego 
przeprow adzenia tych zm ian a pedagogika społeczna, w odróżnieniu od 
polityki społecznej, kładzie szczególny nacisk n a  stosunek wzajem nych czyn­
ników biologicznych i społecznych91.
P olityka społeczna odgryw a ogrom ną rolę w podejm ow aniu działań ogól­
nospołecznych i środow iskowych, poniew aż w yraża celową działalność państw a 
i innych podm iotów  w dziedzinie kształtow ania w arunków  życia i pracy 
ludności, m ającą n a  celu zaspokajanie potrzeb indyw idualnych i społecznych.
89 C. A. M a n d r o w s k a - X i n x o :  Pierwotna profilaktyka zdrowotna. „Wychowanie Fizyczne 
i Higiena” 1987, nr 9; D. W o i t a s - Ś l u b  o w s k a :  Styl życia uczniów niekorzystną prognozą dla 
zdrowia społeczeństwa w przyszłości. „Lider” 1995, n r 12, s. 4.
90 B. W o y n a r o w s k a ,  I. B u r z y ń s k a ,  A. O b l a c i ń s k a :  Zachowania zdrowotne młodzieży 
szkolnej w wieku 11-15 lat w Polsce 1990-1994. „Lider” 1995, n r 11 i 12, s. 3.
91 H. R a d l i ń s k a :  Pedagogika społeczna. Wrocław—Kraków 1961, s. 22.
Polityka społeczna jest jed n ą  z dziedzin działalności państwa. W  jej zakres 
wchodzą m.in.: po lityka rodzinna, zabezpieczenie społeczne, ochrona zdro­
wia. Form ułow anie polityki zdrow otnej to proces tw orzenia zasad według 
k tórych92:
należy organizow ać system zaspokajania potrzeb zdrowotnych, 
trzeba dzielić środki służące zaspokajaniu potrzeb zdrow otnych, 
a także kształtow ać zachow ania i działania podm iotów , k tórych aktyw ność 
m a służyć zaspokajaniu  potrzeb zdrowotnych.
T ak  rozum iana polityka społeczną jest nie tylko działalnością o charakterze 
socjalno-interwencyjnym , lecz jest narzędziem  kształtow ania pożądanego stanu 
społeczeństwa. O dw ołanie się do tej funkcji polityki społecznej, k tó ra  zw iązana 
jest z kreow aniem  i popieraniem  pożądanych zm ian społecznych w nowej 
polskiej rzeczywistości, zwiększa jej rolę jak o  polityki państwowej oraz nak łada 
na nią odpow iedzialność za przyszły kształt społeczeństwa, sposób oraz poziom  
zaspokajania wielu jego potrzeb. T o określenie polityki społecznej odnosi się 
zarów no do szczebla centralnego, jak  i do szczebla lokalnego. Jeżeli zdrowie jest 
powszechnym dążeniem  społecznym, to polityka ochrony zdrow ia zyskuje 
szczególną rangę i miejsce w polityce społecznej. T o wszystko, co się dzieje 
w ram ach prom ocji i ochrony zdrowia, pow inno służyć osiąganiu możliwie 
najlepszego stanu zdrow ia społeczeństwa. O chrona zdrow ia jest jednym  z naj­
bardziej kosztow nych działów  w sferze budżetow ej. W 1993 roku w ydatki n a  
ochronę zdrow ia wynosiły 14,2% w ydatków  budżetu państw a (w 1992 roku 
16,1%) i zajm owały drugie miejsce pod względem udziału po ubezpieczeniach 
społecznych (20,7%). W ielkość niezbędnych środków , zaspokajanie bieżących 
i przyszłych potrzeb ochrony zdrow ia wym aga systemowej racjonalizacji ich 
w ydatkow ania. P olityka społeczna jest sferą ujaw niania i ścierania się interesów  
różnych grup społecznych, stanow i dziedzinę konfliktogenną. Systemowe zm ia­
ny w polityce społecznej są bardzo trudne i w ym agają z reguły dłuższego czasu. 
O pracow ane zostały Tezy w sprawie polityki społecznej (1990), a następnie 
Założenia programu działań w zakresie pracy i polityki społecznej do 2000 roku
(1990), założenia zm ian w polityce społecznej (1994), N arodowy program zdrowia 
(1993), Strategia dla zdrowia (1994). N astępnie przygotow ano kilka innych 
ważnych dokum entów , tj. państw ow e gwarancje bezpieczeństwa socjalnego
(1991), projekt zm ian w systemie ubezpieczeń społecznych (1993), p rojekt zm ian 
w systemie ochrony zdrow ia (1992), program  działań na rzecz osób niepełno­
spraw nych i ich integracji ze społeczeństwem (1993)93.
92 J. B. K a r s k i :  Promocja zdrowia (wybrane materiały źródłowe i dokumeńty podstawowe). 
Warszawa 1992, s. 7.
9 3 A. K u r z y n o w s k i :  Polityka zdrowotna jako element polityki społecznej. W: Problemy 
współpracy..., s. 32— 35; zob. także C. W ł o d a r c z y k :  Promocja zdrowia a polityka zdrowotna. 
W: J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia...
Polski N arodowy program zdrowia, za przykładem  innych nowoczesnych 
systemów ochrony zdrow ia, jest oparty  na  zasadzie integracji działań m iędzy­
resortow ych n a  rzecz popraw y i utrzym ania zdrow ia społeczeństwa. W  Pro­
gramie tym resortow e działania na  rzecz zdrow ia należy trak tow ać jak o  
przedsięwzięcia, k tó re  w inny odpow iadać działaniom  sektorow ym  —  aż do 
poziom u gmin i sam orządu lokalnego. Narodowy program zdrowia jest 
dokum entem  określającym  główne k ierunki działań, k tó re winny być realizow a­
ne w wymiarze poziom ym , tzn. m iędzyresortow o i międzysektorowD, oraz 
w wymiarze pionowym , tzn. na  płaszczyźnie w spółpracy pom iędzy urzędam i 
centralnym i z jednej strony a w ładzam i i środow iskiem  lokalnym  z drugiej. 
Narodowy program zdrowia stanow i zasób inform acji na tem at problem atyki 
i koncepcji służących rozpoznaw aniu, podejm ow aniu i rozw iązywaniu zdrow ot­
nych problem ów  środow isk lokalnych, ustanaw ianiu równoległej polityki zd ro­
wotnej, odpowiedniej z punk tu  w idzenia istniejących i pow stających zagrożeń 
oraz potrzeb zdrow ia publicznego. Aby Narodowy program zdrowia był skutecz­
ny, m usi94:
mieć zagw arantow ane środki finansowe n a  wdrożenie i realizację program u, 
posiadać odpow iedni system informacji,
posiadać system zarządzania, umożliwiający weryfikację program u, ustalanie 
aktualnych priorytetów  i egzekwowanie realizacji zadań, 
opracow ać system  m otywacji ekonom icznej, społecznej i indywidualnej, 
przygotow ać kad rę  ekspertów  i specjalistów w dziedzinie o podstaw ow ym  
znaczeniu dla prom ocji zdrowia,
stosow ać system  rozliczalności, nie tylko finansowej, lecz także wobec 
zobow iązań i deklaracji.
Niemniej tru d n o  jest przesądzić, jak i m odel organizacyjny prom ocji zdrow ia 
na poziom ie krajow ym  byłby najlepszy.
Celem strategicznym  Narodowego programu zdrowia jest zaham ow anie 
wzrostu, a następnie obniżenie częstości w ystępowania szkodliwych d la  zdrow ia 
czynników oraz najważniejszych chorób z uwagi na  skutk i zdrow otne i społecz­
ne. W ielosektorow a w spółpraca i w spółodpow iedzialność za zdrowie w działal­
ności społeczno-gospodarczej jest d rogą do popraw y zdrow ia społecznego. 
Najważniejsze cele zdrow otne Narodowego programu zdrowia są następujące: 
zaham ow anie wzrostowej tendencji um ieralności z pow odu chorób  układu 
krążenia,
zaham ow anie w zrostu um ieralności z pow odu now otw orów  złośliwych, 
zwłaszcza rak a  płuc,
zmniejszenie częstości występow ania urazów i zatruć oraz obniżenie um ieral­
ności pow ypadkow ej,
94 J. B. K  a  r s k i: Promocja zdrowia we współczesnych systemach ochrony zdrowia. W: Problemy 
współpracy..., s. 30—31.
zmniejszenie częstości występowania zaburzeń psychicznych oraz dążenie do 
poprawy jakości zdrow ia psychicznego.
D o podstaw ow ych kierunków  działań w tej mierze należą: 
tworzenie podstaw  praw nych przedsięwzięć prozdrow otnych, 
edukacja zdrow otna i ekologiczna społeczeństwa, 
profilaktyczne ukierunkow anie opieki zdrowotnej,
działania sprzyjające rozwiązywaniu w ybranych problem ów  zdrow otnych, 
ograniczenie emisji i w ystępow ania czynników szkodliwych w środowisku 
życia i pracy.
K onsekw entna realizacja Programu wymaga decyzji politycznych, k tóre 
oczywiście będą się wiązały z decyzjami dotyczącym i finansow ania odpow ied­
nich działań.
„W Europie w celu realizacji program ów  prom ocji zdrow ia zostały pow ołane 
ośrodki krajow e, k tóre koncentru ją się na trzech kierunkach działań i przez to 
noszą nieco odm ienny charakter. N a Węgrzech, w Czechach, F inlandii zostały 
one zorganizow ane głównie z inicjatywy i poprzez resorty zdrow ia w formie 
instytutów  lub centrów  prom ocji zdrow ia i charak teryzują się znacznym  
stopniem  zm edykalizow ania w działaniu. W Wielkiej B rytanii i F rancji roz­
dzielono funkcje takich ośrodków  na dwie dziedziny: sam odzielną edukacyjną 
oraz funkcję koordynacyjną typu adm inistracyjnego, ulokow aną wewnątrz 
odpowiednich wydziałów urzędów państw ow ych różnych szczebli lub zarządów  
organizacji zawodowych. N a tom iast w Fłolandii i w Niemczech rolę in icjatora 
i organizatora lub w spółorganizatora odegrały centrale ubezpieczeniowe, co 
określiło wyraźnie kalkulacyjny charak ter działań”95.
Wiele podjętych propozycji nie doprow adziło jednak  dotychczas do o p raco ­
wania zwartej koncepcji polityki społecznej, adekwatnej do gospodarki ryn­
kowej. D yskusja nad koncepcją tej polityki jest kontynuow ana. N owy model 
polityki społecznej powinien być oparty  na założeniu, że m oże być ona istotnym  
czynnikiem rozwoju, a nie tylko jak  się ją  często trak tu je obciążeniem  dla 
budżetu państwa. Reformy gospodarcze i społeczne są prow adzone w interesie 
całego społeczeństwa, stąd też rola polityki społecznej państw a jest tu szczególnie 
is to tna96.
W ażnym  zagadnieniem  jest także zachowanie właściwych proporcji pom ię­
dzy dochodam i z pracy i ze świadczeń społecznych. P raca rodziców i innych 
dorosłych członków gospodarstw  dom owych pow inna być w ystarczającym  
źródłem dochodów  niezbędnych dla zaspokajania potrzeb dzieci, a świadczenia 
społeczne powinny mieć charak ter uzupełniający. Obecnie zasada ta  nie jest 
egzekwowana w poważnej części gospodarstw  dom ow ych (bezrobocie, niskie 
place), co pow oduje zwiększenie świadczeń społecznych. P olityka społeczna
95 Tamże, s. 31.
A. K  u r zy  n o w s k i: Polityka zdrowotna... W: Problemy współpracy..., s. 35.
pow inna tworzyć w arunki m otyw acyjne do pracy przy równoczesnym  uwzględ­
nieniu optym alnych w arunków  kreatyw ności zarów no ze strony pracobiorców , 
jak i pracodaw ców , co jest niezbędne dla zagw arantow ania rozwoju gospodar­
czego i społecznego. D o zmian, k tó re zostały w prow adzone w polityce społecz­
nej, należy zaliczyć: zm ianę relacji pom iędzy polityką społeczną, cen tralną 
i lokalną. N astąpiło  zwiększenie roli polityki lokalnej i dem okratyzacji stosun­
ków w społeczeństwie i państwie. Tw orzy to  większe możliwości działania dla 
lokalnych podm iotów  polityki społecznej —  publicznych i pozarządow ych. 
Zm iany w politykach szczegółowych w mniejszym stopniu objęły ochronę 
zdrowia, oświatę, politykę socjalną, ubezpieczenia społeczne, politykę rodzinną. 
Przyczyny i sku tk i tego stanu tkw ią głównie w braku  rozwojow ych koncepcji 
strategicznych tych polityk w gospodarce rynkowej oraz braku  globalnej wizji 
polityki społecznej. M ożna założyć, że współdziałanie lokalnych i ponadlokal- 
nych organizacji publicznych i pozarządow ych przyczyni się do skuteczniejszej 
realizacji celów polityki społecznej, zwłaszcza w środow iskach lokalnych97.
Obecnie Polska przeżywa w zakresie ochrony zdrow ia —  podobnie jak  
i w innych dziedzinach — kryzys, wynikający z trudności w przeprow adzeniu 
reform i braku przyzw olenia społecznego na odejście od tradycyjnych poglądów
0 odpow iedzialności państw a za zdrowie i życie obywateli. Z m iana społeczna jest 
bowiem nie tylko problem em  ekonom icznym , ale głównie polega na  przeo­
brażeniach świadom ościowych. W zakresie ochrony zdrow ia proces przem ian 
świadom ościowych jest szczególnie istotny, odnosi się bowiem  do stylu życia, 
traktow anego jak o  podstaw ow y element prom ocji zdrowia.
W zrost nierów ności w stanie zdrow ia staw ia przed polityką zdrow otną 
specyficzne problem y dotyczące działań na  rzecz zm niejszenia negatyw nych 
następstw zdrow otnych ubóstw a i bezrobocia, k tóre w odniesieniu do służb 
medycznych oznaczają przede wszystkim zapewnienie korzystania ze świadczeń 
ubogim i bezrobotnym , zgodnie z ich zdrow otnym i potrzebam i. D o realizacji 
tego zadania — generalnie rzecz b iorąc —  pracownicy systemu ochrony zdrow ia 
nie są przygotow ani, nie znają i nie rozum ieją bowiem  specyfiki zachow ań ludzi 
żyjących w ubóstw ie w kon tak tach  z placów kam i m edycznym i98. Nie ulega 
zatem wątpliwości, że pogarszający się stan  zdrow ia polskiego społeczeństwa 
należy trak tow ać jak o  najbardziej dram atyczny koszt reform  ustrojowych. 
Konsekw encje okresu transform acji m ogą mieć jednak  skutk i d ługotrw ałe
1 dlatego niezbędne jest traktow anie kapitału  zdrow ia ludności jak o  najbardziej 
cennego i wym agającego szczególnej ochrony99.
Tymczasem E uropa staw ia w tym  zakresie jednoznaczne wym agania: „D o 
roku 2000 wszystkie P aństw a Członkow skie powinny mieć opracow aną i m ającą
97 Tamże, s. 36— 37.
98 L. P i w o w a r s k a - P o ś c i k :  Nierówności w zdrowiu. W: Problemy współpracy..., s. 104.
99 L. F r ą c k i e w i c z :  Gospodarka rynkowa a zdrowie. W: Problemy współpracy..., s. 212.
dostęp do  niezbędnych środków  m iędzysektorow ą politykę prom ującą zdrowy 
styl życia w układzie zapewniającym  udział społeczeństwa w tw orzeniu i w pro­
wadzeniu tej polityki” 100.
Cel ten m ożna osiągnąć przez:
—  ustalenie polityki społecznej jak o  niezbędnego składnika dążenia do zdrow ia 
dla wszystkich,
wpływ polityki społecznej n a  zdrowie, k tóry  we wszystkich sektorach będzie 
okresowo oceniany,
uruchom ienie odpow iednich m echanizm ów (włącznie ludzi do) tw orzenia 
polityki społecznej na  szczeblu krajow ym , regionalnym  i lokalnym , 
stosowanie skutecznych m echanizm ów  w spierania działań m iędzysektoro- 
wych,
zwiększenie poparcia  ustaw odaw czo-finansow ego i adm inistracyjnego dla 
prom ocji zdrowia,
opracow anie wskaźników dotyczących podstaw y m onitorow ania, zm ierzają­
cych do upowszechnienia zdrowego stylu życia.
*
* *
W niniejszym rozdziale starano  się przedstawić różne definicje zdrowia, 
wskazać na  czynniki decydujące o ich tworzeniu. Definiow anie zdrow ia jest 
uzależnione od rodzaju nauk  —  jak  się okazuje — nie tylko m edycznych, ale 
także od rozum ienia zdrow ia w aspekcie kulturow ym . N astępnie dokonano  
charakterystyki sytuacji zdrow otnej społeczeństwa polskiego, wskazując na  tym 
tle sytuację zdrow otną dzieci i młodzieży w Polsce — n a  przykładzie woj. 
katowickiego —  w badanych szkołach podstaw owych.
Z przedstaw ionych analiz wynika, iż zdrowie społeczeństwa polskiego, w tym 
zdrowie dzieci i młodzieży, staje się dziś problem em  społecznym, trudnym  do 
rozwiązania. W yraźnie zarysow ujące się nierów ności w zdrow otności m łodego 
pokolenia m ają wiele przyczyn, wskazano na te, k tóre  m ożna określić jako  
„zewnętrzne” (będące poza jednostką). Z a najważniejsze uznano środow isko 
naturalne, podkreślając zwłaszcza problem y G órnego Śląska jak o  obszaru klęski 
ekologicznej. S tarano  się także zwrócić uwagę n a  w ybrane przyczyny tkw iące 
w m akrostruk tu rze  społecznej, m.in. problem y zw iązane z ubóstw em  społecznym 
i bezrobociem , a także podkreślono znaczenie wykształcenia rodziców i stylu 
życia dla kształtow ania zachow ań prozdrow otnych w śród dzieci. N ie sposób
100 Cele zdrowotne w programie „Zdrowie dla wszystkich". Polityka zdrowotna w Europie. 
Streszczenie poprawionej wersji z września 1992 r. Centrum Medyczne Doskonalenia Nauczycieli 
Średniego Szkolnictwa Medycznego 1993, s. 26.
omówić wszystkich aspektów  determ inujących zdrowie społeczeństwa, te, n a  
k tóre wskazano, w ydają się mieć szczególne znaczenie, a w iedza o nich wydaje się 
niezbędna dla pedagoga społecznego, dla którego funkcje wychowawcze, a  także 
zdrow otne są wyzwaniem współczesności.
4Promocja zdrowia 
w systemie oddziaływań środowiskowych
4.1. Idea promocji zdrowia 
w praktyce środowiska szkolnego
Na XXX Światowym Zgrom adzeniu Z drow ia w 1977 roku  w Ałma-Acie, 
w rezultacie jednogłośnej akceptacji przez przedstawicieli 162 krajów  członkow ­
skich, przyjęto rezolucję, znaną powszechnie pod nazw ą Zdrowie dla wszystkich  
do roku 2000. P rom ow aniem  zdrow ia jak o  działaniem  pierw szoplanow ym  zajęło 
się w roku 1984 Biuro Regionalne Światowej O rganizacji Z drow ia Regionu 
Europejskiego, wydając Dokument dyskusyjny na temat promocji zdrowia1. 
Prom ocję zdrow ia (Health Promotion) określono tu taj jak o  proces, k tóry  
umożliwia jednostkom  i społeczeństwu zwiększenie kontro li nad czynnikam i 
determ inującym i zdrowie (prom ocja zdrow ia jest polskim  odpow iednikiem  
Health Promotion, bliskoznaczne określenia to  m.in.: „krzewienie”, „doskonale­
nie”, „tworzenie zdrow ia”). W literaturze przedm iotu odnajdujem y wiele definicji 
„promocji zdrow ia”2, także i taką: „[...] prom ocja zdrow ia jest dyscypliną nauki 
i sztuką pom agania ludziom  w dokonyw aniu zm ian w ich stylu życia, aby mogli 
zbliżyć się do optim um  swego zdrow ia”3. N atom iast w Karcie ottawskiej
1 I. K i c k b u s c h :  Action on Health Promotion -  Approaches t.o Advocacy and Implementa­
tion. WHO Regional Office for Europe, Copenhagen, cyt. za i. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,
B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia. W arszawa 1994, s. 20.
2 1 am?c. s. 21—22.
J M . 1’ O’ D o n n e 11: Definition o f Health Promotion. „American Journal of Health Prom otion” 
1986, 1, 6, cyt. zaB . W o y n a r o w s k a  (red.): Jak tworzymy szkolę promującą zdrowie? W arszawa 
1995, s. 18.
prom ocję zdrow ia definiuje się jako: „[...] proces umożliwiający ludziom  
zwiększenie kon tro li nad swoim zdrowiem  oraz jego popraw ę”4. W arto  jednak  
dodać, iż prom ocję zdrow ia określa się nie tylko jak o  strategię polityki społecz­
nej służącej kreow aniu odpow iedniego stylu życia, ale także jak o  zasady 
działania ludzi w społeczeństwie lokalnym  i w spółdziałania ze społeczeń­
stwem, a ponad to  jak o  zintegrow ane działania na  różnych poziom ach, m ające
M ie ć  dobre  samopoczucie fizyczne, psychiczne i spo łeczne
Ż Y Ć  T H Ó R C Z O
T
Rys. 4. Schemat powiązań między edukacją zdrowotną, terapią, profilaktyką i promocją zdrowia
Ź r ó d ł o :  B. W o y n a r o w s k a  (red.): Jak tworzymy szkołę promującą zdrowie. W arszawa 1995, s. 19.
1 J. B. K a r s k i :  Promocja zdrowia (wybrane materiały źródłowe i dokumenty podstawowe). 
Warszawa 1992, s. 21.
wpływ na relację między zdrowiem, ekonom ią, środowiskiem , społeczeństwem 
i jednostką5. N ależałoby zdecydowanie podkreślić, że prom ocja zdrow ia nie jest 
jednoznaczna z pojęciem profilaktyka: zapobieganie odnosi się do  chorób, 
prom ocja zdrow ia zaś do zdrow ia i m a „w artość polityczną”, zw iązana jest ona 
ponadto  z w ielotorow ym  (wieloaspektowym) w spółdziałaniem  na rzecz zdro 
w ia6. W spółzależności między edukacją zdrow otną, terapią, profilaktyką a pro  
m ocją zdrow ia wpływają na sam opoczucie psychiczne, fizyczne i społeczne ora:: 
twórcze życie jednostek  (rys. 4). K arta ottawska  określa pięć współzałeznyc;: 
działań niezbędnych dla tw orzenia strategii zdrow ia (rys. 5)7:
Rys. 5. Karta ottawska. Zalecane działania na rzecz krzewienia zdrowia
Ź r ó d ł o :  J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia. Warszawa 
1994, s. 424.
określenie polityki zdrow ia publicznego, 
tw orzenie środow isk wspierających, 
wzmocnienie działań społecznych, 
rozwijanie um iejętności osobniczych, 
reorientacja świadczeń zdrow otnych.
5 Tamże, s. 6.
6 J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s. 23.
7 Tamże, s. 20.
Jako  kraj członkow ski Światowej O rganizacji Z drow ia P o lska podjęła 
działania zgodne z rezolucją z roku  1977 i określiła własne założenia i cele 
program u Zdrowie dla wszystkich do roku 2000. Zostały one opracow ane przez 
rządow ą kom isję w roku  1984. D okum ent ten, oparty  n a  ekspertyzach z zakresu 
demografii, m edycyny i ochrony zdrowia, zaw iera charakterystykę ak tualnych 
problem ów  zdrow otnych ludności kraju, ich przypuszczalnego rozw oju oraz 
przedstawia koncepcje program ow e służące rozw iązaniu tych kwestii.
K onsekw encją i kon tynuacją program u Zdrowie dla wszystkich do roku 2000 
jest projekt Narodowego programu zdrowia, opracow any przez zespół ekspertów  
powołanych przez M inisterstw o Z drow ia i O pieki Społecznej we w spółpracy 
z przedstawicielam i resortów , związany —  ze względu na profil działalności 
z zagadnieniam i zdrow ia społeczeństwa. W skazuje on sposoby i w arunki 
osiągnięcia przedstaw ionych celów zdrow otnych8.
W H O  proponuje pięć podstaw ow ych zasad idei prom ocji zdrow ia9: 
koncentracja n a  życiu codziennym  całej populacji, a nie tylko na  ludziach 
znajdujących się w sytuacji zagrożenia chorobow ego, wym aga ona stałej 
wymiany inform acji na  tem aty zdrow ia w kontekście everyday life i zaintere­
sow ania ludzi tą  informacją;
ukierunkow anie na działanie w sferze uw arunkow ań zdrowia, w ym aga ono 
pełnej kooperacji różnych sektorów  i poziom ów  zarządzania; 
łączenie różnych uzupełniających się sposobów  oddziaływ ań, skierow anych 
przeciwko zagrożeniom  zdrowia;
ukierunkow anie n a  efektywny i konkretny  udział społeczeństw a (różnych 
jego grup) w definiowaniu problem ów  zdrow ia i podejm ow aniu decyzji 
związanych z zagrożeniam i zdrowia;
odwoływanie się do pom ocy profesjonalistów medycyny (zwłaszcza ze sfery 
podstawowej opieki zdrowotnej) jak o  jednego ze szczególnie istotnych pod­
m iotów społecznych w kształtow aniu i w prow adzaniu prom ocji zdrowia.
K oncepcja „szkoły prom ującej zdrow ie” narodziła się w Europie w latach 
osiem dziesiątych jak o  drugi po „zdrowych m iastach” ruch prom ocji zdrowia. 
W 1986 roku odbyło się M iędzynarodow e Sympozjum  „Szkoła P rom ująca 
Zdrow ie” w Pleebles (Szkocja), następnie w 1989 roku  Św iatow a O rganizacja 
Zdrow ia —  Biuro R egionalne dla E uropy i Szkocka G ru p a  Edukacji Z drow otnej 
opracow ały rap o rt Zdrowa szkoła — jego polska wersja ukazała się w 1990 roku  
jako  pierwsze tłum aczenie w Europie. W  1991 roku  z tej inicjatywy rozpoczęto 
realizację projektu „Szkoła prom ująca zdrowie” w Czechosłowacji, w Polsce i na  
Węgrzech. W 1992 roku  utw orzono Europejską Sieć Szkół Prom ujących 
Zdrowie, Polska włączyła się do niej we wrześniu 1992 roku, oprócz Belgii, 
Czech, Danii, Grecji, Islandii i Węgier; do  września 1995 roku do  sieci zgłosiło
s J. B. K a r s  ki:  Promocja zdrowia..., s. 5.
,  Health Promotion 19H6, c y t  za A. G n i a z d o w s k i :  Zachowania zdrowotne. Zagadnienia 
teoretyczne, próha charakterystyki zachowań zdrowotnych społeczeństwa polskiego. Łódź 1990, s. 41.
8 — Teoretyczne standardy...
akces 37 k ra jów 10. W wyniku porozum ienia między M inisterstw em  Edukacji 
N arodow ej a M inisterstw em  Z drow ia i O pieki Społecznej (z dn ia  30 g rudnia 
1991 roku) pow ołano Polski Zespół ds. P ro jek tu  „Szkoła prom ująca zdrow ie”11. 
D o uczestnictwa w Projekcie zgłosiły się 382 szkoły, z k tórych  uczestnictwo 
zaproponow ano 15 szkołom  podstaw ow ym  z 14 województw (zob. rys. 6). W  woj.
Rys. 6. Lokalizacja szkół uczestniczących w projekcie „Szkoła prom ująca zdrowie” w latach 
1992— 1995 oraz istniejące i tworzące się wojewódzkie sieci szkół promujących zdrowie (stan 
w grudniu 1995 roku)
Ź r ó d ł o :  B. W o y n a r o w s k a  (red.): Jak tworzymy szkolę promującą zdrowie. Warszawa 1995, s. 12.
10 B. W o y n a r o w s k a  (red.): Jak tworzymy..., s. 11.
11 Funkcję koordynatora pełni prof. d r hab. B. W oynarowska z Instytutu M atki i Dziecka 
w Warszawie.
katowickim  w Projekcie uczestniczyły: Szkoła P odstaw ow a w Ciągowicach 
i Szkoła P odstaw ow a n r 2 w Świętochłowicach (rys. 6)12.
S z k ó ł  a jest instytucją społeczną, a zarazem  środow iskiem  wychowawczym, 
nadaje ona kulturow y wym iar procesom  socjalizacji. W rezultacie zm iany 
społecznej, k tó ra  spow odow ała, że system edukacji, w tym  instytucja szkoły, nie 
spełnia oczekiwań indyw idualnych i społecznych, istnieje pilna po trzeba i konie­
czność reform ow ania system u edukacji w Polsce. A ktualna sytuacja edukacyjna 
inspiruje nie tylko pedagogów  do dyskusji i przedstaw iania propozycji zm ian, 
akcentow ania najważniejszych problem ów 13. Idea szkoły prom ującej zdrowie 
wyrosła z ogólnej koncepcji prom ocji zdrow ia i jest k onkre tną  koncepcją 
posiadającą w w arunkach polskich strategię, organizację i m odel14, pow iązaną 
z europejską polityką zd row otną15. Szkoła prom ująca zdrowie jest to siedlisko 
(setting), w k tórym  członkowie społeczności szkolnej, pracownicy i uczniowie 
podejm ują starania, aby popraw ić swoje sam opoczucie i zdrowie, uczą się, jak  
zdrowiej żyć i tw orzyć zdrowe środowisko, zachęcają ludzi w innych siedliskach 
i otoczeniu, zwłaszcza rodziców, do podjęcia podobnych starań. N adrzędnym  
celem szkoły prom ującej zdrowie jest zdrowy styl życia całej społeczności 
szkolnej (zgodnie z założeniam i Europejskiej Sieci Szkół Prom ujących Zdrowie), 
charakteryzują ją  trzy główne cechy16:
edukacja zdrow otna w program ie nauczania szkoły,
etos zdrow ia w szkole (czyli jej „ukryty p rogram ”), tj. środow isko fizyczne 
i społeczne oraz
polityka i organizacja wspierająca edukację zdrow otną, współdziałanie 
z rodzicam i i społecznością lokalną.
W strategii szkoły prom ującej zdrowie w ykorzystano trzy nowe podej-
' • 17scia :
podejście „od ludzi do problem u” (ważną rolę odgrywają tu: d iagnoza stanu 
wyjściowego i określenie priorytetow ego problemu),
podejście siedliskowe (setting approach) zakłada, że szkoła jest siedliskiem 
i potrzebuje w spółpracy innych siedlisk,
12 B. W o y n a r o w s k a  (red.): Jak tworzymy..., s. 119— 120 (aneks).
13 Z. K w i e c i ń s k i :  Edukacyjne meandry przejścia ku mirażom demokracji. W: Socjologia 
wychowania. XII. A tJN C, Toruń 1994; także E. R o d z i e w i c z :  Wiedza -  teorie -  orientacje 
edukacyjne, tamże; zob. także np. Z. K w i e c i ń s k i :  Socjopatologia edukacji. Warszawa 1992; 
T. L e w o w i c k i :  Przemiany oświaty. W arszawa 1994; Z. K w i e c i ń s k i ,  L.  W i t k o w s k i  
(red.): Spory o edukację. W arszawa 1993; E. Bu k - B e r g e, T. F r ą c k o w i a k :  Koncepcja programu 
kształcenia w polskich szkołach w świetle humanizmu integralnego. Ku czemu zdąża reforma? 
W: T. F r ą c k o w i a k ,  J. M o d r z e w s k i  (red.): Socjalizacja a wartości. Poznań 1995.
1 * B. W o y n a r o w s k a  (red.): Jak tworzymy...
15 Cele zdrowotne w programie Zdrowie dla wszystkich. Polityka zdrowotna w Europie. 
Warszawa 1993.
16 B. W o y n a r o w s k a  (red.): Jak tworzymy..., s. 21—22.
17 Tamże.
zm odyfikowane uczestnictwo społeczności szkolnej (revised community par­
ticipation approach), głów ną rolę odgryw a tu  k o o rd y n a to r i zespół prom ocji 
zdrowia.
Szkoła prom ująca zdrowie pow inna18:
zapewnić sprzyjające zdrow iu środow isko fizyczne pracy i nauki, 
zachęcić do  zdrow ego stylu życia oraz stworzyć uczniom  i pracow nikom  
realne i atrakcyjne m ożliwości dokonyw ania „zdrow ych” wyborów, 
umożliwić uczniom  rozwój ich potencjału fizycznego, psychicznego i społecz­
nego oraz wzmocnić ich poczucie własnej wartości,
przedstawić społeczności szkolnej (uczniom i dorosłym ) jasne cele prom ocji 
zdrowia,
kształtow ać dobre stosunki między pracow nikam i i uczniam i, sam ym i 
uczniami, szkołą i rodzicam i oraz społecznością lokalną, 
wykorzystać wszystkie dostępne środki w społeczności lokalnej do w spiera­
nia działań w zakresie prom ocji zdrowia,
planow ać w szechstronną edukację prozdrow otną, z zastosow aniem  m etod 
aktyw izujących uczniów,
wyposażyć uczniów w wiedzę i umiejętności niezbędne do podejm ow ania 
wyborów dla popraw y własnego zdrow ia oraz ochrony i popraw y środow i­
ska fizycznego,
włączyć szkolną służbę zdrow ia do działań szkoły, zwłaszcza do edukacji 
prozdrow otnej oraz pom ocy uczniom  we w chodzeniu w rolę aktyw nego 
konsum enta opieki zdrow otnej.
Szkoła prom ująca zdrowie jest o tw arta  na  współdziałanie w rozwiązywaniu 
problem ów  zdrow otnych, prom ocja zdrow ia w szkole dotyczy działań n a  rzecz 
zdrow ia w ewnątrz szkoły. B iorąc pod uwagę założenia i cele szkoły prom ującej 
zd row ie, należy podkreślić, że każda szkoła, w zależności od potrzeb, w arunków  
i możliwości określa własne cele priorytetow e i osiąga je  w realnym  dla siebie 
tem pie19.
Tworzenie szkoły prom ującej zdrowie w ym aga w ieloaspektow ych i wielo­
kierunkow ych działań. W Polsce przyjęto zm odyfikow any m odel L. W. G reena 
(rys. 7)20.
18 Tamże, s. 22—23.
19 Tamże, s. 25.
20 Jest to tzw. model PRECED E —  nazwa pochodzi od pierwszych liter terminów w języku 
angielskim: Predisposing —  predyspozycja; Reinforcing —  wzmocnienie; Enabling Constructs in 
Educational Diagnosis —  umożliwienie skonstruowania edukacyjnej diagnozy; Evaluation —  ewalua- 
cja. L. W. G r e e n ,  M.  W. K  r e u t  er: Health Promotion Planning. An Educational and Environ­
mental Approach. Mayfield Publishing Company 1991, cyt za B. W o y n a r o w s k a  (red.): Jak 
tworzymy..., s. 54.
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Rys. 7. Model działań w tworzeniu szkoły promującej zdrowie —  modyfikacja modelu 
Greena (1991)
Ź r ó d ł o :  B. W o y n a r o w s k a  (red.): Jak tworzymy szkolę promującą zdrowie. Warszawa 1995, s. 54.
Wiąże się on z następującym i e tapam i21:
1. P r z y g o t o w a n i e
Inicjacja — narodzenie się pom ysłu i chęci tworzenia szkoły prom ującej 
zdrowie w społeczności szkolnej.
Propagow anie idei szkoły prom ującej zdrowie w społeczności szkolnej. 
Pozyskiwanie uczestników i sojuszników.
Pow ołanie ko o rd y n a to ra  i zespołu prom ocji zdrowia.
Podjęcie wzajemnych zobow iązań przez osoby przystępujące do działania.
2 . D i a g n o z a  s t a n u  w y j ś c i o w e g o
Zebranie danych dotyczących aktualnych problem ów  ludzi, w arunków  
funkcjonow ania szkoły itd.
Analiza tych danych.
Ustalenie listy problem ów  wym agających rozwiązania.
3. B u d o w a n i e  p l a n u  d z i a ł a ń  i i c h  e w a l u a c j i  
W ybór problem u(ów ) priorytetowych.
Określenie ich przyczyn(y) i sposobów  usunięcia.
Ustalenie celów.
Zbudow anie planu działań dla osiągnięcia celów.
21 Tamże, s. 55.
4. D z i a ł a n i a
Realizacja planu, m onitorow anie działań (ewaluacja procesu) oraz dokony­
wanie niezbędnych korekt dla osiągnięcia celu.
5. E w a l u a c j a  w y n i k ó w  d z i a ł a ń  
Ew aluacja końcow a — spraw dzenie czy osiągnięto cel.
W 1995 roku  d okonano  ewaluacji wyników projektu  w pięciu obszarach: 
zmian w organizacji i polityce szkoły, zm ian w środow isku fizycznym i społecz­
nym szkoły, zm ian wiedzy, przekonań, um iejętności i działań na  rzecz własnego 
zdrowia, zm ian zachow ań zdrow otnych, popraw y zdrow ia i sam opoczucia. Ew a­
luacja w ykazała pozytywne (korzystne) zm iany we wszystkich tych zakresach22.
W Polsce przygotow ano także projekt program u Promocja zdrowia fizyc z­
nego, psychicznego i społecznego w systemie edukacji i poprzez system edukacji23, 
którego głównym celem jest kształtow anie postaw  zmierzających do  podjęcia 
odpowiedniego i zdrowego stylu życia przez młodzież i jej rodziców. P ro jek t ten 
wdrażany jest w dw udziestu wojew ództwach (w woj. katow ickim  do realizacji 
projektu przystąpiło 6 szkół). Cele szczegółowe program u dotyczą24:
wyposażenia nadzoru  pedagogicznego resortu  edukacji w odpow iedni 
zasób wiedzy oraz m etodykę prom ocji zdrow ia i odpow iedzialnego stylu 
życia,
wyposażenia nauczycieli o raz pracow ników  poradni psychologiczno-peda­
gogicznych w odpow iedni zasób wiedzy oraz m etodykę prom ocji zdrow ia 
i odpow iedzialnego stylu życia,
dostarczenia młodzieży i rodzicom  inform acji o różnych stylach życia, 
w których w yraża się odpow iedzialność za siebie, innych i świat przyrody, 
przekazania inform acji o czynnikach zagrażających zdrow iu fizycznemu, 
psychicznemu, społecznem u i duchow em u oraz o spraw dzonych sposobach 
ograniczających negatyw ny wpływ tychże na zdrowie i odpow iedzialny styl 
życia,
opracow ania i w drożenia nowych program ów  edukacyjnych propagujących 
zdrowy oraz odpow iedzialny styl życia m łodych ludzi i ich rodziców, 
opracow ania i w drożenia program ów  dotyczących integracji społecznej osób 
niepełnospraw nych,
przygotow ania now ych podręczników  dla uczniów i nauczycieli o raz pom ocy 
dydaktycznych w postaci filmów oświatowych, plansz, ulotek, ułatw iających
22 Szczegółowe wyniki ewaluacji w: B. W o y n a r o w s k a , M .  S z y m a ń s k a ,  I. B u r z y ń s k a ,  
M. S o k o ł o w s k a ,  M.  P u ł t o r a k ,  A. M a n d r o w s k a - X i n x o, A. D o b r o w o l s k a :  Projekt. 
Szkoła promująca zdrowie 1992-1995. Raport z ewaluacji wyników. W arszawa 1995.
23 Program ten jest koordynowany przez Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno-Pe­
dagogicznej Ministerstwa Edukacji Narodowej. K oordynatorem  jest prof. dr hab. K. Ostrowska, 
program obejmuje lata 1995— 1997.
24 K. O s t r o w s k a :  Promocja zdrowia fizycznego, psychicznego i społecznego w systemie 
edukacji. „Problemy Opiekuńczo-Wychowawcze” 1995, n r 8, s. 32— 33.
prowadzenie zajęć lekcyjnych, propagujących zdrowy styl życia i kształ­
tow anie um iejętności podejm ow ania św iadom ych wyborów  i decyzji. 
P rogram  ten obejm uje szerokie spektrum  zagadnień, a efektywność jego 
realizacji będzie zależeć od wielu czynników. Niewątpliwie do szczególnie 
ważnych należy zaliczyć przygotow anie nauczycieli, wychowawców, pedagogów. 
Poszerzenie zasobu wiedzy, zm iany świadom ości w zakresie zdrowego stylu życia 
w grupie ludzi profesjonalnie zw iązanych z edukacją w ydają się kwestią 
nadrzędną. P o n ad to  należy dodać, iż szkoła jest bardzo ważnym, lecz nie 
jedynym  ogniwem wśród czynników kształtujących życie człowieka, istotne 
znaczenie w kwestii prom ocji zdrow ia m a niezinstytucjonalizow any, sam orzutny 
wpływ, k tórem u podlegają ludzie, a nie tylko dzieci i m łodzież.
4.2. Wzmacnianie promocji zdrowia 
w środowisku lokalnym
H. R adlińska podkreślała, że „wychowanie jest złożonym  procesem  i odbyw a 
się w trzech sferach rozwojowych, m ianowicie w toku  w zrostu jednostki, w toku 
jej w rastania w społeczeństwo oraz przy w prow adzaniu w wartości k u ltu ra l­
ne”25. A kcentow ała także, iż najistotniejszą cechę twórczości kulturalnej stanow i 
wartościowanie i uczenie wyboru. K ulturow e definicje w artości związane są 
z powszechnie pożądanym i dobram i, przekonaniam i o określonym  charakterze. 
Definicje kulturow e wartości określa się ja k o 26: 
powszechnie pożądane w danym  społeczeństwie, 
powszechnie akceptow ane sądy egzystencjalno-norm atyw ne, 
przekonania dotyczące norm  i w artości godnych pożądania dla całego 
społeczeństwa.
Zdrow ie jak o  wartość m a swoje miejsce w kulturze określonych społeczeństw 
jako  swoiste zespoły poglądów, norm , zwyczajów oraz wzorów zachowań. 
K ulturow e wzory zachow ań zdrow otnych wyznaczone są z jednej strony 
procesem akulturacji w socjalizacji pierwotnej, a z drugiej —  postępem  
cywilizacyjnym z działaniam i instytucjonalnym i. K ulturow e wzory zachow ań
25 H. R a d l i ń s k a :  Pedagogika społeczna. Wrocław—Kraków 1961, s. 27.
26 E. R o m a  n: Kulturowe wzory zachowań zdrowotnych jako efekt procesu socjalizacji 
młodzieży. „Forum  Oświatowe” 1994, nr 1, s. 212; por. np. D. J a n k o w s k i :  Wartości a strategie 
działalności kulturalnej. W: T. F r ą c k o w i a k , J .  M o d r z e w s k i  (red.): Socjalizacja a warto­
ści../, także W. P a s t e r n a k :  Wiedza o wartościach w pedagogice społecznej, tamże L. W i t k o w s k i :  
Edukacja dla nowej formacji. In: AUNC. Socjologia wychowania VI: „Nauki Humanistyczne” 1986, 
z. 166.
zdrow otnych „to społecznie ujawnione przez jednostk i sposoby chronienia 
uznawanych w danej grupie wartości, określonych w kulturze tej grupy m ianem  
» z d r o w ia «  i stanow iących nieodłączny element kultury  grupy przekazywany 
w procesie socjalizacji”27. W zory te odzw ierciedlają isto tne aspekty społecznej 
biografii i sytuacji jednostk i — standardow e d la  danego społeczeństwa i jego 
kultury28. O dm ienność obserw ow alnych zachow ań od oczekiwań profesjona­
listów medycznych jest najczęściej wyjaśniana przez odwoływanie się do treści 
dom inujących kulturow o przekonań dotyczących zdrowia, choroby, przyczyn 
i m etod leczenia —  tego typu zainteresow anie łączy się ze spojrzeniem  
etnologicznym 29. Z achow ania zdrow otne -  nawyki, zwyczaje, postawy, w arto ­
ści uznawane przez jednostk i i grupy społeczne obrazują, jak  człowiek pojm uje 
zdrowie, jak  je ocenia, jak  nim dysponuje i jak  reaguje na  zdrowie innych. 
Zachow ania te stanow ią elem ent kultury  społeczeństwa przekazywanej z pokole­
nia na pokolenie. W zory codziennych zachow ań określają — najogólniej rzecz 
ujmując — styl życia30, dotyczą różnorodnych kwestii, k tórych jest wiele, jak  
wiele jest stylów życia znam iennych dla określonych zbiorow ości społecznych. 
Style życia determ inują: cechy osobow e jednostki, poziom  wykształcenia, 
pozycja społeczna, dążenia, aspiracje oraz czynniki społeczno-kulturow e31. 
„Prom ocja zdrow ia rozum iana jak o  ukazywanie stylów życia sprzyjających 
stym ulow aniu rozw oju osobowego, utrzym aniu zdrow ia fizycznego i wykorzys­
taniu indyw idualnych i zbiorow ych potencjałów  rozwojow ych staje się dziś 
nakazem ”32.
Stosunki społeczne i postępow anie jednostek w ram ach poszczególnych 
zbiorowości związane jest z typem  ładu społecznego. Porządek  m onocentryczny 
to doświadczenia m inionych lat, gdy życie społeczne regulow ane było poprzez 
centralne ośrodki decyzyjne i oparte  na  zasadzie ograniczenia kom petencji ścisłej 
jednostkow ej zależności. N atom iast ład „przedstawień zbiorow ych” wiązał życie 
społeczne z konform izm am i społecznymi, regulow anym i przez tradycyjne wzory, 
co wiązało się z bezrefleksyjnym utrwaleniem  zwyczajów i n o rm 33. Jako 
kategorię uniw ersalną F. Znaniecki w yróżnia ład kulturow y —  jest to  ład 
ludzkich czynności. W dziedzinie ku ltury  w yodrębnia cztery kategorie ist­
niejącego dynam icznego ładu: ład zgodności poszczególnych czynności jako
27 E. R o m a n :  Kulturowe wzory..., s. 215.
28 Tamże, s. 218; por. np. K. K o n a r z e w s k i :  Wzory kultury a indywidualność. W: J. B r z e ­
z i ń s k i ,  L. W i t k o w s k i  (red.): Edukacja wobec, zmiany społecznej. Poznań—T oruń 1994.
29 A. G n i a z d o w s k i :  Zachowania zdrowotne..., s. 31.
30 E. M a z u r k i e w i c z: Podstawy wychowania zdrowotnego. W: J. B r z e z i ń s k i ,  C. W . K o r ­
c z a k  (red.): Higiena i ochrona zdrowia. W arszawa 1978. M ożna także spotkać termin „medycyna 
stylu życia” dla określenia behawioralnych aspektów etiologii profilaktyki i promocji zdrowia —  zob.
A. G n i a z d o w s k i :  Zachowania zdrowotne..., s. 73.
31 A. S i c i ri s k i (red.): Styl życia. Przemiany we współczesnej Polsce. W arszawa 1978, s. 13—20.
32 K. O s t r o w s k a :  Promocja zdrowia fizycznego..., s. 3Z
33 S. O s s o w s k i :  O osobliwościach nauk społecznych. W arszawa 1983, s. 80—84; zob. także 
F. A d a m s k i :  Człowiek, wychowanie, kultura (wybór tekstów). Kraków 1993.
systemów wartości z kulturow ym i w zorcam i i norm am i, ład funkcjonalnej 
współzależności w obrębie aksjonorm atyw nie zorganizow anych system ów czyn­
ności, ład przyczynowy związków między czynnościam i i systemem czynności 
a zewnętrznymi wpływami, ład genetyczny związany z pojawieniem  się nowych
system ów34.
Zm iana społeczna zw iązana z procesam i transform acji w płynęła na tw orze­
nie się nowego ładu społecznego-policentrycznego, zw iązanego z dążeniem  do 
rów now agi przy respektow aniu pewnych norm  współżycia społecznego. S tosun­
ki społeczne zbiorow ości przybierają postać nieskoordynow anych działań, 
podjętych z indywidualnej inicjatywy ludzi, k tórzy kierują się osobistym  
interesem i racjonalnym  przewidywaniem  zachow ania innych ludzi. „Przy 
podobnym  zachow aniu organicznym  decyzja zależy od osobistej sytuacji 
jednostki (wysokość dochodów , w arunki rodzinne, zawodowe, konstelacja 
towarzyska, udział w szerszych organizacjach) i od wzorów kulturow ych, którym  
jednostka podlega”35. W tej zbiorow ości m ogą zachodzić trojakiego rodzaju 
stosunki36:
niezależne zachow ania względem siebie, k tóre wywołują stan  rzeczy przez 
nikogo nie zam ierzony i wpływają n a  losy i decyzje członków zbiorowości, 
w spółzaw odnictwo lub w alka —  te kategorie dotyczą teorii ekonom icznych 
w olnokonkurencyjnego kapitalizm u, 
współdziałanie, k tó re m oże wytworzyć wspólny ośrodek decyzyjny i wspólne 
wzory zachowań.
Szczególne znaczenie w hierarchicznie uporządkow anych różnych w artoś­
ciach, należących do w yodrębnionych dziedzin kultury, należy przypisać ist­
nieniu określonych hierarchii w artości37. W arto  podkreślić, iż nie zawsze 
podstawowym  wyznacznikiem  zachow ań ludzi jest ku ltura, bywa nim  także 
organizacja społeczna38. W ydaje się zasadne podkreślić, iż wzory zachow ań 
prozdrow otnych, propagow ane w procesie socjalizacji, związane są nieodłącznie 
z w arunkam i społecznymi w sensie kulturow ym  i instytucjonalnym . Szczególne­
go znaczenia nabiera tu taj wciąż ak tualna  idea społeczeństwa wychowującego, 
preferow ana w socjologii wychowania F. Znanieckiego39.
K om ponentem  kulturow ym  wzorów zachow ań zdrow otnych jest z pew noś­
cią wiedza zw iązana z problem am i zdrowia, choroby, terapii, profilaktyki, kom ­
pensacji. W obliczu aktualnej sytuacji zdrow otnej społeczeństwa polskiego po d ­
noszenie św iadom ości zdrow otnej wydaje się zadaniem  nader istotnym . P o d n o ­
szenie poziom u świadom ości (consciousness raising) związane jest z działalnością
34 F. Z n a n i e c k i :  Nauki o kulturze. W arszawa 1979, s. 663—665.
35 S. O s s o w s k i :  O osobliwościach..., s. 91.
36 Tamże, s. 100.
37 P. R y b  i c k i: Struktura społecznego świata. Warszawa 1979, s. 441.
38 Z. K r a w c z y k ,  M. M o r a w s k i  (red.): Socjologia. W arszawa 1991, s. 149.
39 F. Z n a n i e c k i :  Socjologia wychowania. T. 1. W arszawa 1971.
oświatową, k tórej celem byłaby w tym  w ypadku zm iana zachow ań zdrow otnych 
społeczeństwa, co w konsekwencji zm ieniłoby obraz sytuacji zdrowotnej. 
Podstaw ę bowiem codziennych zachow ań członków społeczeństwa stanow i 
wiedza naukow a, filozoficzna, praktyczna i potoczna, k tó ra  określa jak  to 
nazywa J. Szczepański — stan  oświecenia społeczeństwa, nie związany z form al­
nymi świadectwam i ukończenia takich czy innych szkół40. Is to tą  działalności 
oświatowej jest przekazywanie wiedzy, wartości, sposobów  postępow ania, 
ideałów i celów życiowych, nie m ożna jej jednak  ograniczać do nauczania 
i wychowania szkolnego.
D o najważniejszych zadań edukacyjnych w prom ocji zdrow ia należy zaliczyć 
przede wszystkim 41:
podniesienie poziom u świadom ości społeczeństwa oraz kształtow anie i zm ia­
nę postaw wobec zdrowia, odpowiedzialnego planow ania rodziny i zdrowego 
stylu życia,
opracow anie program ów  prom ocji zdrowia, odpowiedzialnego stylu życia, 
planow ania rodziny,
opracow anie i popularyzow anie program ów  integracji osób niepełnospraw ­
nych ze środow iskiem  rodzinnym  i lokalnym .
D ziałania oświatowe są przedsięwzięciami w sensie nadaw anym  tem u 
term inowi przez F. Znanieckiego, tzn. są działaniam i człowieka w celu wywoła­
nia modyfikacji w zachow aniach tego, na  kogo się oddziałuje42. C entralnym  
elementem działania społecznego są środki i m etody, od których zależy 
skuteczność, stanow ią one podstaw ę kategoryzacji wzorów działań społecznych. 
Istotne znaczenie dla kwestii zdrow ia m ają wzory akom odacji43, gdzie m odyfika­
cji zachowań dokonuje się przez perswazję, zachęcanie, naśladow nictw o, przy­
wództwo w wychowaniu, św iadom e podporządkow anie się dla osiągnięcia celu. 
W rozwoju społeczeństw obserwuje się przeobrażenia związane ze zm ianą m etod 
i środków  działania na te, k tóre zyskują uznanie społeczne, a najszybciej 
m ożna obserwować zm iany w typie reakcji osób czy grup będących przedm io­
tem działania. D ziałania społeczne odgryw ają isto tną  rolę w kształtow aniu 
cech m ik rostruk tu r społecznych, ponieważ elem entarnym  ich składnikiem  są 
charakterystyczne dla danej zbiorow ości sposoby społecznego zachow ania się 
ludzi44. Znaczenie m ałych s tru k tu r społecznych (np. rodzina, g rupa rówieśnicza) 
polega głównie na tym, że z jednej strony czerpią d o b ra  właściwe całemu
40 J. S z c z e p a ń s k i :  Społeczne uwarunkowania rozwoju oświaty. W arszawa 1989, s. 39; zob. 
także B. B e r s t e i n :  Odtwarzanie kultury. Wrocław 1990.
41 K. O s t r o w s k a :  Promocja zdrowia..., s. 32.
42 J. S z c z e p a ń s k i :  Społeczne uwarunkowania..., s. 22.
43 Z. B o k s z a ń s k i :  Pojęcie działania społecznego w teorii socjologicznej Floriana Znaniec­
kiego. „Studia Socjologiczne” 1972, nr 2, s. 214 i n.
44 J. S z c z e p a ń s k i :  Elementarne pojęcia socjologii. W arszawa 1965, s. 30.
społeczeństwu, a z drugiej tw orzą w artości w tórne i wnoszą je we w spólnotę 
kulturow ą, w jej zróżnicow anie45.
W Karcie ottawskiej apeluje się „o uznanie społeczności lokalnej za m iarodaj­
ne źródło opinii na tem at zdrowia, jej w arunków  życia i dobrego sam opo­
czucia”46. N atom iast III M iędzynarodow a Konferencja P rom ocji Z drow ia 
w Sundsvall w Szwecji (9 15 czerwca 1991 roku) dotyczyła „środowisk
wspierających zdrow ie”. Term in ten odnosi się do fizycznych i społecznych 
w arunków otoczenia, określa w arunki, w jakich ludzie żyją, oraz ich lokalną 
społeczność, dom , miejsce pracy i rozrywki. Konferencja podkreśliła cztery 
zasadnicze aspekty środow isk wspierających: społeczny odnoszący się do 
kulturow ego dziedzictwa, polityczny dotyczący w ym agań wobec rządów  oraz 
zagadnień praw człowieka, ekonom iczny związany z postępem  technologicz­
nym.
Działania w ieloaspektowe będą możliwe w sytuacji preferow ania dwóch 
podstawowych zasad: równości w wyzwalaniu energii i sił twórczych oraz 
współzależności wszystkich istot żyjących w zarządzaniu źródłam i m aterialnym i 
zobligowanych do uwzględniania potrzeb przyszłych pokoleń. Tworzenie środo­
wisk wspierających zdrowie jest praktyczną propozycją odnoszącą się do 
zdrowia publicznego na poziomie lokalnym  (rys. 8). Konferencja wyróżniła 
cztery podstaw ow e kategorie zdrow ia publicznego, k tóre dotyczą poziom u 
społeczności lokalnych47:
wzmocnienie w sparcia i obrony przez działania środow isk lokalnych, 
szczególnie grup organizow anych przez kobiety,
umożliwienie społeczności lokalnej oraz poszczególnym jednostkom  p od­
jęcia kontro li nad ich zdrowiem  i środowiskiem  przez edukację i upraw ­
nienia,
tw'orzenie sojuszy na rzecz zdrow ia i środow isk wspierających w celu 
wzmocnienia w spółpracy pom iędzy ich strategiam i i organizow anym i kam ­
paniami,
prowadzenie mediacji w spraw ach sprzecznych interesów społecznych w celu 
zapewnienia równopraw nego dostępu do środow isk wspierających zdrowie. 
Pojęcie środow iska lokalnego stanow i podstaw ow ą kategorię pojęciową 
pedagogiki społecznej. Oddziaływ anie środow iska jak o  zespołu w arunków , 
w których egzystuje jednostka, tkwiących w nim sił społecznych było i jest nadal 
podstaw owym  problem em  w teorii i praktyce pedagogiki społecznej48. Należy
I’. R y b i c k i :  Struktura społecznego..., s. 216.
łl‘ Wybrane materia/y źródłowe i dokumenty podstawowe dotyczące promocji zdrowia. I Między- 
11:1 rodowa Konferencja Promocji Zdrowia (17—21 listopada 1986 roku); J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń ­
ska.  B. W. W ' a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s. 422.
Tamże, s. 424— 428.
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dodać, że pojęcie sił społecznych to  integralny składnik założeń teoretycznych 
i m etodologicznych w pedagogice społecznej i socjologii wychowania. N atom iast 
w zakresie zjawisk społecznych i psychospołecznych wiąże się z przedm iotem  
badań w dw ojakim  ujęciu: jak o  zm ienna niezależna w relacji do  środow iska
wychowawczego (struk tury  tendencji rozwojowych) oraz jak o  zm ienna zależna 
określona oddziaływ aniam i innych zm iennych o charakterze kulturow ym , 
społeczno-politycznym  i ekonom icznym 49. Pojęcie to  jed n ak  nie jest jednoznacz­
ne i budzi kontrow ersje w zakresie potrzeby jego stosow ania, praktyczności czy 
też naukow ości50. Pojęcie środow iska lokalnego często u tożsam ia się z pojęciem 
społeczności lokalnej, k tóre stanow i kategorię pojęciową socjologii szczególnie 
rozw ijaną na  gruncie socjologii m iasta. Analizy definicji społeczności lokalnej 
poszukują odpow iedzi n a  pytanie, czym jest społeczność lokalna, jak  funkcjonuje 
i jak a  jest jej struk tu ra. Umożliwiły one w yodrębnienie czterech stanow isk 
teoretycznych51: ekologicznego (R. E. P ark , E. Burges); struk turalno-funk- 
cjonalnego (V. P areto , R. M erton, C. R. W arren, F. Znaniecki); interakcyjnego 
(E. D ürkheim , M . W eber, E. Goffm an, G. H. M ead, J. Szczepański); św iadom ości 
grupowej —  social action theory (H. Cooley, G. Tarde, T. H. Giddings). 
Koncepcje te w pewien sposób się uzupełniają, wydaje się, iż definicja 
J. Szczepańskiego podkreśla czynnik ekologiczny i znaczenie więzi społecznej. 
Niemniej jednak  środow isko lokalne jest g rupą społeczną o p artą  na wspólnocie 
(community). Zbiorow ści lokalne, jak o  społeczności zw arte i w yodrębnione 
terytorialnie, m ają zwykle cechy w spólnot, natom iast w spólnoty nie dają  się 
sprowadzić do społeczności lokalnych. Is to ta  odm ienności polega n a  ich 
stosunku do ziemi. Społeczność lokalna istnieje dzięki zw iązkom  z terytorium , n a  
podstawie k tórych  się ukształtow ała52.
F. Znaniecki, jak o  tw órca „w spółczynnika hum anistycznego”, badał i wy­
jaśniał społeczność lokalną w świetle doświadczeń i świadom ości m ieszkań­
ców 53. Św iadom ość grupow ą m ożna ujm ow ać w dwóch kategoriach: jak o  
„poczucie znaczenia” (doświadczenie) d la  innych —  wiąże się to  ze św iado­
m ością odgryw ania roli i m ożna je  określić jak o  poczucie przynależności, lub 
w dychotom icznym  ujęciu —  odizolowanie. D rugim  elem entem  jest poczucie 
„my”, identyfikacja, więź, zjednoczenie. O bydw a te elem enty św iadom ości 
grupowej są ze sobą ściśle pow iązane54.
W wyniku prow adzonych analiz w literaturze przedm iotu okazuje się, że 
społeczność lokalna jest „[...] czymś bardzo  niejednorodnym , złożonym  z wielu 
cech charakterystycznych dla życia zbiorow ego —  co jest tu  istotne, nie wszystkie
49 S. W a w r  y n i u k: Sity społeczne wychowania w osiedlach mieszkaniowych. Poznań 1990, s. 61.
50 Zob. np. T. P i l c h ,  I. L e p a l c z y k  (red.): Pedagogika społeczna. W arszawa 1993, s. 145.
51 J. T u r o w s k i :  Społeczność lokalna. „Studia Socjologiczne” 1977, n r 3.
52 Z. K. S o w a :  Wstęp do socjologicznej teorii zrzeszeń. W arszawa 1988, s. 23.
53 Zob. F. Z n a  n i e c k i: Miasto w świadomości obywateli. Poznań 1931, por. także B. G  a ł ę s k i: 
Socjologiczne problemy społeczności wioskowej. „Studia Socjologiczne” 1965, n r 4, s. 148.
54 J. T u r o w s k i :  Społeczność lokalna..., s. 121; zob. np. T. P i l c h ,  I. L e p a l c z y k  (red.): 
Pedagogika społeczna..., s. 149, por. także A. R a d z i e w i c z - W i n n i c k i :  Pojęcie identyfikacji 
w naukach społecznych. „Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 1989, z. 3; S. O s s o w s k i: 
O osobliwościach..., s. 53— 61.
te cechy są równie konstruktyw ne dla społeczności. Stąd niejednorodna jest ich 
rola w odróżnieniu społeczności od innych grup społecznych, w specyfikowaniu 
jej funkcjonow ania jak o  pewnej odrębnej całości. N iejednorodna jest także ich 
moc wskaźnikow a autonom iczności społeczności”55. Holistyczne i aspektow e 
ujęcie społeczności m ożna trak tow ać jak o  kom plem entarne, każda więc ch a rak ­
terystyka wyróżnionego typu społeczności tworzy określoną m ozaikę tw ierdzeń 
analitycznych, zaw artych w różnych koncepcjach grupy społecznej56.
W latach siedem dziesiątych w USA rozw inął się odgórnie inspirow any ruch 
społeczny zwany community development, tj. aktywizacja społeczności lokal­
nej prow adząca w konsekwencji do  wielowym iarowych form w spółpracy57. 
H. R adlińska uważała, że podstaw ow ym  elem entem  aktyw izow ania i zm ian 
środow iska są siły społeczne (jednostki, grupy, instytucje, ruchy społeczne )58. 
A zatem  społeczność lokalna to  nie tylko stosunki tradycyjnie pojm ow anego 
sąsiedztwa, ale także zdolność do wspólnego działania w wym agających takiego 
działania sytuacjach59. F. Znaniecki podkreślał znaczenie intencjonalnego 
współdziałania „jako więzi stanow iącej” o istnieniu grupy społecznej60. Społecz­
ność lokalna odgryw a w procesie socjalizacji szczególną rolę, jest ogniwem 
łączącym ze środow iskiem  globalnym , elementem systemu. W środow isku 
lokalnym  skupiają się instytucje i organizacje m ające znaczenie dla procesów 
organizacji społeczności lokalnej, są elem entam i realizacji polityki społecznej. 
W sytuacji zm iany społecznej obserwujem y rozpad środow isk lokalnych i dezin­
tegrację wielu grup społecznych, często wynikających z konfliktu interesów 
związanych z osiąganiem  statusu społecznego i pozycji m aterialnej. D rastycznym  
przykładem  rozpadu tych wspólnot jest wypieranie kon tak tów  face to face  przez 
kontakty  typu back to back, zwłaszcza w społeczeństwach konsum pcyjnych61. 
„W ychodząc z założenia, że zdecentralizow ana, sam orządow a i poziom a o r­
ganizacja życia społecznego generalnie sprzyja odbudow yw aniu i tworzeniu się 
w społecznościach lokalnych sił społecznych, pam iętać jednak  trzeba, że 
pozostawienie tego procesu naturalnem u biegowi rzeczy wydaje się być zabie­
giem niewystarczającym  i m ało skutecznym ”62. W środow iskach lokalnych 
m ożna aktualnie dostrzec wiele problem ów  dotyczących jak  się wydaje
55 A. K o m e n d e r a: Refleksje nad społecznością lokatnąjako socjologiczną kategorią pojęciową. 
„Studia Socjologiczne” 1982, nr 1—2, s. 126.
56 Tamże, s. 130— 131.
57 Z. W i e r z b i c k i  (red.): Aktywizacja i rozwój społeczności lokalnych. W arszawa 1973, s. 13, na 
gruncie pedagogiki m.in. S. K o w a l s k i :  Podejście systemowe w badaniach środowisk wychowaw­
czych. „Studia Pedagogiczne” 1983, t. 47.
58 H. R a d l i ń s k a :  Pedagogika społeczna..., s. 366.
59 P. R y b i c k i :  Społeczeństwo miejskie. W arszawa 1972, s. 239.
60 S. O s s o w s k i: O osobliwościach..., s. 58.
61 K. Z. S o w a :  Wstęp do socjologicznej..., s. 25.
62 W. A m b r o z i k: Aktywizacja społeczności lokalnych w rozwiązywaniu problemów socjalnych. 
W: T. F r ą c k o w i a k ,  J. M o d r z e w s k i  (red.): Socjologia a wartości..., s. 186.
kwestii św iadom ościowych przeobrażeń niezbędnych dla podjęcia aktywności 
w określonym  kierunku, zgodnie z istniejącymi potrzebam i.
Brak jest również orientacji instytucji i organizacji pozarządow ych na tem at 
możliwości ich wpływu na stan  zdrow ia społeczeństwa bezpośrednio oraz dzięki 
współpracy z innym i instytucjam i i sektoram i aniżeli sektor zdrowia. Istnieją 
trudności w tworzeniu lokalnego lobby na rzecz zdrowia, chyba że w przypadku 
jaskraw ych jego zagrożeń. Zdrow ie w wielu przypadkach trak tow ane jest nadal 
jako  zagadnienie mniej ważne i peryferyjne. W 1983 roku w G óteborgu 
podkreślano konieczność znalezienia sposobów  przezwyciężenia tej sytuacji, 
ponieważ poziom  lokalny jest tworzywem  do form ow ania w spółpracy na 
poziom ach wyższych63. Aktywizacja środow isk lokalnych jest nie tylko wciąż 
ak tualną ideą, ale także m etodą, sposobem  tw orzenia społeczeństwa dem o­
kratycznego. W tej kwestii podkreśla się także możliwości m odernizacji środo­
wisk lokalnych przez w prow adzenie innow acji d la popraw y ogólnych w arunków  
egzystencji jakiejś społeczności64.
Współczesny ruch dem okratyczny w prow adził „postać obyw atela”, którego 
prawa i obowiązki są zróżnicow ane i odbiegają od przyjętego znaczenia dla jego 
symbolicznego statusu w różnych system ach politycznych. Sytuacja ta  wpływa 
na stopień przywiązania do ustroju konstytucyjnego65. „Słowo — obywatel 
jest istotnie dziedzictwem tradycji kulturow ej o uznanych ty tułach szla­
checkich. W ywodzi się ono z chwalebnego zgiełku Rewolucji Francuskiej, 
a nawet jeszcze dalej, z państw  starożytnych lub lom bardzkich. Systematycznie 
wiązane ze słowem »  p a tr io ta «  lub »  żo łn ie rz«  określało ono w sposób ogólny 
typ nowego człowieka, typ powstający na ruinach porządku feudalnego. Przez 
długi czas jego konotacje  były z tego pow odu wybuchowe. Jego popularność 
w XIX wieku była przywilejem środowisk, które, postępow e lub nie, kultywowały 
pamięć Rewolucji Francuskiej bądź szukały punktów  odniesienia w ojczyźnie 
Praw Człowieka z roku 1789. Tymczasem prototypem  obyw atela we Francji, 
w Niemczech i we W łoszech był ostrożny drobnom ieszczanin śniący o wielkości 
per procura'6b. Analizując cechy obywatela, zw raca się uwagę na kilka kwestii: 
tożsam ość osobistą, zaskakująco odseparow aną od rzeczywistości, lecz o toczoną 
aureolą liryzmu, ale także podkreśla się jego odpow iedzialność za sprawy 
konstytucyjne67. Być obywatelem  w społeczeństwie dem okratycznym , oznacza
63 J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s. 378.
4 A . R a d z i e w i c z - W i n n i c k i :  Modernizacja nie dostrzeganych obszarów rodzimej edukacji. 
Katowice 1995, s. 19.
65 7he Reconstruction o f Patriotism for Civic Consciousness. Chicago 1983, s. 159, cyt. za 
P. F. B r a u  d: Rozkosze demokracji. Warszawa 1995, s. 65.
*® P. F. B r a u d :  Rozkosze..., s. 66— 67.
67 Tamże, s. 65—68.
aktywnie uczestniczyć w spraw ach publicznych, k tó re niektórzy w iążą z „cnota­
mi obywatelskim i”68.
N iedoskonałość życia społecznego wym aga ciągłego ulepszania przez „służbę 
społeczną”. Zw racała na to  uwagę prekursorka pedagogiki społecznej 
H. Radlińska, ale także M. O ssow ska —  współtwórczyni polskiej socjologii 
m oralności — podkreślając, że „bierność jest akceptow aniem  otaczającej 
rzeczywistości bez prób  ulepszania”69. Spośród wielu cech dem okraty  akcen­
tow ała szczególnie uspołecznienie jak o  zainteresow anie zagadnieniam i społecz­
nymi oraz w spółdziałanie — jak o  nieodzow ny element uspołecznienia. N aw iąza­
nie do pedagogicznych i socjologicznych idei podkreśla ich znaczenie dla 
współczesnej teorii i p rak tyk i pedagogiki społecznej. W ydaje się bowiem, że 
„wzór dem okraty” staje się dziś wyzwaniem dla pedagogów  dyskutujących 
o celach wychowania w społeczeństwie dem okratycznym . Świadom ość oby­
watelska to  z jednej strony proces, z drugiej zaś cel w ychow ania jak o  jedna 
z możliwości perspektywicznej aktyw ności jednostk i w środow isku lokalnym . 
Pow staje jednak  pytanie, isto tne szczególnie dla pedagogów: Jak a  jest relacja 
między wychowaniem  do wolności, indyw idualności, tożsam ości a wymogami 
społeczności grupowej (także lokalnej)?70 W ydaje się, że znaczenie będzie tu taj 
m iała kwestia zw iązana ze św iadom ością obyw atelską kształtow aną w procesie 
socjalizacji i wychowania.
A. de Tocqueville71 podkreśla, że „żadne na  świecie sprawne społeczeństwo 
nie może zrezygnować z potężnego czynnika, jak im  jest interes własny. O d oby­
wateli w spólnoty obywatelskiej nie w ym aga się, aby byli a ltru istam i”. W e wspól­
nocie obywatelskiej własny interes należy widzieć w kontekście szerszych potrzeb 
publicznych, czyli jak o  „oświecony”72. P ostęp  i rozwój dem okracji zależą od 
urzeczywistnienia indywidualizm u w procesie socjalizacji, poszerzenia wolności, 
szczególnie w sferze aktyw ności i in tencjonalności73. Sztuka zbiorowego dążenia 
do realizacji wspólnych celów, opierając się na wiedzy, jest podstaw ą tw orzenia 
dem okracji74. W ydaje się, iż zachodzi isto tny związek między postaw am i 
obywatelskimi a działaniem  różnego rodzaju zrzeszeń w środowisku lokalnym .
6fi Zob. np. M. W a 1 z e r  Civility and Civic Virtue in Contemporary America, Radical Principles. 
New York 1980, s. 64, cyt. za R. D. P u t m a n :  Demokracja w działaniu. Kraków 1995, s. 134.
69 M. O s s o w s k a :  Wzór demokraty. Cnoty i wartości. Lublin 1992. Rozprawa powstała 
w 1944 r. jako druk konspiracyjny. Tekst oryginału zaginął. Pozycja z 1992 r. ukazała się na 
podstawie opracowania: Wzór obywatela w ustroju demokratycznym, ogłoszonego przez autorkę 
w 1946 r. Zob. także F. Z n a n i e c k i :  ludzie teraźniejsi a cywilizacja przyszłości. W arszawa 1934, 
por. np. J. S z c z e p a ń s k i :  Odmiany czasu teraźniejszego. W arszawa 1973.
70 T. P i Ich,  I. L e p  a l c z y  k (red.): Pedagogika społeczna..., s. 148.
71 A. de T o c q u e v i 11 e: O demokracji w Ameryce. Tłum. M. K r ó l .  Warszawa 1976, s. 525.
11 R. D. P u t m a n :  Demokracja..., s. 134.
73 E. F  r  o m m: Ucieczka od wolności. Warszawa 1993, s. 225 i n.; por. także K. O b u c h o w s k i :  
Człowiek intencjonalny. W arszawa 1993.
74 A. de T o c q u e v i 11 e: O demokracji..., s. 345.
„Niewątpliwie najsilniejszym oparciem  dla Radlińskiej, w jej dążeniu do 
osiągnięcia przez pedagogikę społeczną wszelkich dziedzin aktyw ności społecz­
nej, były koncepcje E dw arda A bram ow skiego”75. Twierdził on, że dobrow olne 
zrzeszenia społeczne, gospodarcze, kulturow e, oświatowe, zawodow e itp. 
m ogą i powinny być zrzeszeniam i zapewniającym i postęp m oralno-społeczny. 
H. R adlińska pojm ow ała swą pedagogikę społeczną jako  kategorię wszelkiej 
pracy społecznej, zw racając uwagę n a  rolę i znaczenie zrzeszeń, instytucji i grup 
społecznych76. Znaczenie zrzeszeń d la pracy wychowawczej i społecznej w peda­
gogice społecznej było podkreślane przez wielu pedagogów 77. W spólnota 
społeczności lokalnej jest właśnie podłożem  procesu współżycia społecznego 
„[...] właśnie zrzeszenie grupując jednostk i o podobnych potrzebach w procesie 
zbiorowego w spółdziałania, akom oduje interesy indyw idualne z interesem  
ogólnospołecznym ”78. K ażde zrzeszenie {association) jest g rupą społeczną celo­
wą, tzn. pow stałą dla realizacji określonego celu wyznaczonego przez osoby 
zrzeszające się, a którego urzeczywistnienie służy nie tylko członkom  zrzeszenia, 
ale także szerszej społeczności. Zrzeszenie m a charak ter subiektywny, ponieważ 
udział w nim jednostek  zależy od indywidualnego wyboru, m a ch arak ter 
heteronom iczny i genezę konw encjonalną79.
Zrzeszenia są narzędziem  {means) do  osiągnięcia celów {ends), a współ­
działanie prow adzi do pow stania zrzeszenia80. Należy dodać, że zrzeszenie 
zajmuje określone miejsce w strukturze organizacji społeczności, gdzie działa, 
i w św iadom ości członków tej społeczności. Zrzeszenia m ogą odegrać is to tną  rolę 
w prom ocji zdrow ia w środow isku lokalnym , zwłaszcza że podkreśla się znacze­
nie koalicji81 w prom ocji zdrowia. Jest ona organizacją łączącą osoby, instytucje, 
organizacje, k tó re w spółpracują dla realizacji określonego celu. K oalicja zatem  
jest zrzeszeniem m ogącym  mieć charak ter publiczny, nieform alny (gdzie stosunki 
z otoczeniem  są uregulow ane obyczajowo), oraz publiczny, form alny (gdzie 
stosunki z otoczeniem  są uregulow ane prawnie) przybierający postać stow arzy­
szeń. K oalicja będzie m iała zatem  charak ter ekstrawertyczny, tzn. będzie 
zmierzać do przekształceń w środow isku zewnętrznym, np. opiekuńczych,
75 H. R a d l i ń s k a :  Pedagogika społeczna..., s. XXV; zob. także E. A b r a m o w s k i :  Idee 
społeczne kooperatyzmu. Warszawa 1907, s. 79.
76 Tamże, s. 109.
77 A. K a m i ń s k i :  Funkcje pedagogiki społecznej. W arszawa 1974; I. L e p a l c z y k  (red.): 
Stowarzyszenia społeczne jako środowisko wychowawcze. Warszawa 1974; E. T r e m p a ł a :  Peda­
gogiczna działalność wychowawców nieprofesjonalnych w środowisku lokalnym. Bydgoszcz 1988; 
S. W a w r y n i u k :  Siły społeczne wychowania w osiedlu mieszkaniowym. Poznań 1990.
78 K. Z. S o w a :  Wstęp do socjologicznej..., s. 87.
lq Tamże, s. 28—29.
80 Tamże.
81 F. D. B u t t e r f o s s ,  R. M.  G o d m a n ,  A. W a n d e r s m a n :  Community Coalitions fo r  
Prevention and Health Promotion. „Health Education Research” 1993, No. 3, s. 315, cyt. za:
B. W o y n a r o w s k a :  Koalicje w promocji zdrowia. „Lider” 1995, n r 10, s. 4—6.
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charytatyw nych oraz do popierania, rozw ijania lub obrony czegoś82 —  w n a ­
szym przypadku będzie to  dotyczyć zdrowia. Zrzeszenia dobrow olne-celow e 
(■voluntary associations) będą miały tu ta j szczególne znaczenie, zwłaszcza w śro­
dowisku społeczności lokalnej83.
Przyjm ując klasyfikację zrzeszeń według K. Z. Sowy84, koalicja prom ocji 
zdrowia będzie zw iązana z wielom a celami, przede wszystkim z celem biologicz­
nym (witalnym). N a tej płaszczyźniedudzie rozstrzygają, co jest zdrowe, a co nie, 
dążą do podnoszenia poziom u zdrow otności, zm iany zachow ań zdrow otnych. 
Znaczenie m ają także na  innych płaszczyznach egzystencjalnych w życiu 
społecznym. Należy do nich płaszczyzna konstytutyw na, zw iązana ze stosun­
kam i i działaniam i zmierzającymi do określenia zasad współżycia społecznego. 
Jest to  płaszczyzna o charakterze etyczno-m oralnym , podstaw ow e znaczenie 
m ają tutaj norm y oraz przedsięwzięcia religijne i polityczne. Bazą tego typu 
działalności będzie płaszczyzna gospodarcza. W arto  wymienić także płaszczyznę 
poznawczą —  tw orzą ją  działania dotyczące kwestii wiedzy i praw dy, oraz 
płaszczyznę rekreacyjno-ludyczną, gdzie następuje zaspokajanie potrzeb roz­
rywki i zabawy, ale także rekreacji służącej zdrowiu. Zrzeszenia g rupują 
jednostki o podobnych potrzebach w procesie w spółdziałania zbiorow ego, 
stanow ią element akom odacji interesów indyw idualnych z interesem  społecz­
nym. Zrzeszenia, zwłaszcza w środowisku lokalnym , stanow ią istotny z punktu 
widzenia procesu socjalizacji, a także pom ocy społecznej, element pośredniczący 
między jednostką  (grupą) a społeczeństwem. Zrzeszenia charakteryzuje ponad to  
społeczna ruchliwość i adekw atność do zmieniających się w arunków  życia85. 
Stowarzyszenie jest koniecznym  w arunkiem  wstępnego etapu efektywnej sam o­
rządności86.
W ażnym  elem entem  prom ocji zdrow ia jest powiązanie z innym i o rgani­
zacjami oraz instytucjam i i agencjami. Tw orzenie koalicji w środow isku 
lokalnym  m a w prom ocji zdrow ia isto tne znaczenie, do najważniejszych ich 
walorów należy zaliczyć87:
umożliwienie ludziom  i instytucjom  udziału w nowych form ach działania, bez 
przyjm ow ania na siebie wyłącznej odpowiedzialności za ich prow adzenie 
i rozwój,
82 K. Z. S o w a: Wstęp do socjologicznej..., s. 32— 78.
83 Tamże, s. 55; zob. także A. T r o j a  n ,H . H i l d e b r a n d t ,  Ch. D e n e k e, M.  F a 11 i s: The Role 
of Community Groups and Voluntary Organizations in Health Promotion. In: B. B a d u r a ,  
I. K i c k b u s c h  (eds.): Health Promotion Research. Towards a New Social Epidemiology. W HO 
Regional Publications, „European Series”, No. 37, s. 421—441.
84 K. Z. S o w a: Wstęp do socjologicznej..., s. 80—84.
85 Tamże, s. 86.
86 R. D. P u t m a n :  Demokracja..., s. 138.
87 B. W o y n a r o w s k a :  Koalicje w promocji..., s. 4— 5.
podejm ow anie i rozwijanie działania n a  szeroką skalę, przy jednoczesnym  
pozyskiwaniu w sparcia społecznego i zaspokajaniu  potrzeb społecznych, 
m aksym alizow anie sił o raz potencjału jednostek  i grup, 
m inim alizow anie dublow ania wysiłków, świadczeń i działań, 
m obilizowanie talentów , środków  i rozwiązań,
um ożliwianie rek ru tow an ia  uczestników działań z różnych instytucji i o r­
ganizacji (polityczne, biznes, służby społeczne, grupy społeczne, religijne, 
lokalne, jednostki),
um ożliwianie wykorzystyw ania nowych środków  w zmieniającej się sytuacji 
dzięki elastycznej naturze koalicji.
K oalicja prom ocji zdrow ia w społeczności lokalnej może być tw orzona przez 
profesjonalistów —  liderów, w celach związanych z potrzebam i określonych 
środowisk lokalnych.
Środow isko lokalne jest istotnie zróżnicowane w zakresie potrzeb zdrow ot­
nych, we wszystkich środow iskach lokalnych spotykam y tzw. grupy zależne, są 
to ludzie starzy, przewlekle chorzy, niepełnospraw ni, chorzy um ysłowo itd. 
Względem tych grup  odpowiedzialność społeczna przybiera postać konkretnego 
działania. W ostatnich latach  w zrasta zainteresow anie tym i grupam i, głównie 
z powodu pow iększania się ich liczby. Zależność m a w nich charak ter nie tylko 
medyczny, ale także socjalny. Zm niejsza się znaczenie udziału rodziny w środo­
wisku lokalnym , a jakość życia ludzi w tych grupach jest coraz gorsza88. 
W sytuacji zm iany społecznej w Polsce więź opiekuńcza (caring network) 
w środow isku lokalnym  m a ważne znaczenie i wiąże się z działalnością instytucji 
i różnego rodzaju zrzeszeń.
Znaczenie m a zatem  tutaj, ściśle zw iązana z pedagogiką społeczną, m etoda 
środowiskow a, której głęboki sens oznacza całościowe rozum ienie środow iska 
lokalnego (w tym  problem ów  zdrowia), kom pleksowy i kom plem entarny system 
działań z intencją usuw ania zagrożeń, także zdrow otnych89. Elem entem  do­
datkow ym  w m etodzie organizow ania środow iska będzie nie tylko w spom aganie 
rozwoju, realizacja celów opiekuńczych czy kom pensacja, ale także tw orzenie 
wspólnot, przez organizację sił społecznych w prom ocji zdrowia.
Sam opom oc (,self-help) jest źródłem  nieprofesjonalnych zasobów  zdrow ia 
i dotyczy wszystkich działań nieprofesjonalnych, podejm ow anych d la p rom ow a­
nia zdrowia, podtrzym yw ania i przyw racania zdrow ia w określonej społeczności. 
Cele staw iane przez uczestników takich ruchów  ujm ow ane są nie tyle w katego­
riach napraw ian ia świata, lecz raczej w kategoriach konkretn ie określonych 
zmian sytuacji ich uczestników. Dziedziny, w których ruchy sam opom ocy 
zaczęły odgryw ać znaczną rolę, obejm ują w szczególności spraw y zdrow ia
88 M. S o k o ł o w s k a ;  Odpowiedzialność społeczna a grupy zależne. „Studia Socjologiczne” 
1981, nr 3, s. 8— 15.
89 T. P i l c h ,  I. L e p a l c z y k  (red.): Pedagogika społeczna..., s. 246.
i w arunków  życia wywierających na nie wpływ. W płynęło to  na  zm ianę podejścia 
do tej części „nowej fali” ruchów  społecznych. P rzestano je  trak tow ać jako  
zjawisko o m arginalnym  znaczeniu i lokow ać głównie w dolnych piętrach 
struk tury  społecznej —  w śród ludzi „biednych”, „zależnych” czy „upośledzo­
nych”. Zaczęto podkreślać ich innowacyjny charakter.
U podstaw  tego sposobu in terpretow ania ruchów  sam opom ocy m ożna 
znaleźć swoistą filozofię dem okracji90. Obejm ują one współcześnie działalność 
o różnym  stopniu zorganizow ania —  od ogólnokrajow ych stowarzyszeń i o r­
ganizacji regionalnych po niesform alizowane działania licznych, m ałych grup. 
„Sam opom oc nie stanow i swoistego rodzaju ideologii tych ruchów. H asło to 
odnosi się raczej do  pewnej orientacji aksjologicznej lub etosu ich uczest­
ników”91.
W artości czy orientacje, przypisyw ane ruchom  sam opom ocy, m ożna przed­
stawić nie tyle w postaci jakiejś hierarchii, ile systemu wartości czy powiązanych 
ze sobą cech, tw orzących pewien trudny  do rozdzielenia syndrom 92. D o 
podstawow ych wartości, występujących w credo ruchów  sam opom ocy i czasam i 
jednostronnie eksponow anych przez ich badaczy i in terpretatorów , należą93: 
solidarność społeczna i pom oc wzajemna, 
um acnianie wiary w możliwości życia zgodnego z aspiracjam i, 
aktyw ność —  przeciwstawianie się rezygnacji i wyuczonej bezradności, 
rozwijanie własnych możliwości zam iast nastaw ień roszczeniowych.
W różnego rodzaju stow arzyszeniach i grupach o orientacji „sam opo­
m ocowej” w USA uczestniczy ponad 30% ludności. N astępuje szybkie roz­
szerzanie się ruchów  sam opom ocy w wielu krajach Europy, a także np. 
w K anadzie lub Japonii. Znaczenia ruchów  sam opom ocy nie m ożna mierzyć 
tylko liczebnością ich uczestników, liczbą czy jakością usług świadczonych przez 
ich agendy, zasięgiem spow odow anych przez nie zm ian w funkcjonow aniu 
tradycyjnych instytucji itp. Pom im o kontrow ersji94 co do głów nych kierunków  
działań i funkcji społecznych grup sam opom ocy dla pedagogiki społecznej 
isto tna wydaje się kw estia zw iązana z wzajemnym wsparciem  uczestników tych 
grup. Przez wsparcie społeczne (social support) rozum ie się otrzym ywanie
90 E. B o b i a t y ń s k a :  Ruchy samopomocy a zdrowie. Ruchy samopomocy a problem zdrowia 
w nowej sytuacji w Polsce. W: J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja 
zdrowia..., s. 364; zob. także np. A. R i c h a r d s o n :  Health Promotion through Self-help: The 
Contribution o f  Self-help Groups. In: B. B a d u r a ,  I. K i c k b u s c h  (eds.): Health Promotion..., 
s. 467—477; M. S o k o ł o w s k a :  Nieprofesjonalne systemy pomocy w chorobie. „Roczniki Socjologii 
Rodziny”. T. 1. Poznań 1989; E. G o r c z y c k a :  Grupy samopomocowe w środowisku osób niepełno­
sprawnych. „Polityka Społeczna” 1995, nr 9.
91 E. B o b i a t y ń s k a :  Ruchy samopomocy..., s. 365.
92 Tamże, s. 366; zob. także L. M. B r a m m e r :  Kontakty służące pomaganiu. Studium Pomocy 
Psychologicznej PTP, Warszawa 1984.
93 Tamże, s. 366.
94 Tamże, s. 368— 370.
pom ocy ze strony znaczących, bliskich osób lub instytucji, w formie em ocjonal­
nego oparcia, praktycznej pom ocy, rady i informacji. M a ono udział w sytuacjach 
kryzysowych: m oże zm niejszać wpływ czynnika stresowego lub go niwelować 
bądź pom agać w zachow aniu dobrego stanu fizycznego i psychicznego (np. przez 
umożliwienie odreagow ania napięcia zw iązanego z kryzysowym  wydarzeniem). 
Brak systemu w sparcia społecznego obniża odporność psychiczną oraz m oż­
liwość poradzenia sobie z kryzysem 95. O kreśla się też wsparcie społeczne jak o  
rodzaj interakcji społecznej podjętej przez jed n ą  lub dwie strony w sytuacji 
problem owej, w której dochodzi do wym iany inform acji —  em ocjonalnej lub 
instrum entalnej. W ym iana ta  m oże być jednostronna lub dw ustronna, m oże być 
stała lub zmienna. Aby była ona skuteczna, konieczna jest spójność między 
potrzebam i biorcy a rodzajem  udzielanego wsparcia. Celem tej interakcji jest 
zbliżenie do rozw iązania problem u jednego lub obu uczestników. M ożna mówić 
o różnych rodzajach wsparcia, m oże np. chodzić o 96:
wsparcie em ocjonalne, polegające na przekazyw aniu kom unikatów  w erbal­
nych i niewerbalnych,
wsparcie wartościujące polegające na  dostarczaniu jednostce kom unikatów  
typu: .jesteś dla nas kim ś znaczącym ”,
wsparcie instrum entalne, czyli udzielanie konkretnej pom ocy, świadczenie 
usług, np. pożyczenie pieniędzy,
wsparcie inform acyjne czy udzielanie rad, informacji, k tóre m ogą pom óc 
w rozw iązywaniu problem u, np. w kształceniu, poszukiw aniu pracy, a naw et 
porad tow arzyskich, hobbystycznych.
W sytuacji choroby wszystkie cztery płaszczyzny w ydają się być znaczące. 
W ym iana doświadczeń, wzajemne wsparcie em ocjonalne, partnerstw o w stosun­
ku do osób o podobnych „deficytach” i możliwościach, o podobnym  statusie 
społecznym —  m ogą stanow ić kom ponenty  „bogatego życia”.
Pewne grupy preferują orientację, k tó rą  m ożna określić jak o  indyw idua­
listyczną. S tarają się raczej udzielać em ocjonalnego w sparcia i pom ocy jed ­
nostkom  (szczególnie tym, k tó re nie m ogą liczyć n a  pom oc rodzin lub m ają 
rodziny przeciążone licznymi obow iązkam i opiekuńczym i lub pracą). Uzyskanie 
takiej pom ocy pozw ala im podejm ować różnorodne role i zadania w ich 
„własnych” społecznościach, zgodnie z ich osobistym i preferencjami. W  szczegól­
95 W. B a d u r a - M a d e j  (wybór): Wybrane zagadnienia interwencji kryzysowej. Seria: „Biblio­
teka Pracownika Socjalnego”. Warszawa 1996, s. 27; zob. także W. D y k c i k :  Jednostkowa 
i społeczna odpowiedzialność za los oraz sens życia każdego człowieka. W: T. F r ą c k o w i a k ,  
J . M o d r z e w s k i  (red.): Socjalizacja wartości...; J. R o s t o w s k i :  Dezintegracja więzi rodzinnej oraz 
innych związków interpersonalnych a poczucie osamotnienia jednostki. „Roczniki Socjologii Rodziny”. 
T. I. Poznań 1989.
96 S. K a w u l a :  Wsparcie społeczne -  kluczowy wymiar pedagogiki społecznej. „Problemy 
Opiekuńczo-Wychowawcze” 1996, n r 1, s. 6—7; zob. np. M. D o  l e ż a ł ,  M. Z y g a d ł o :  Środo­
ności, w społecznościach tych nie m uszą obowiązywać podziały n a  „zdrow ych” 
i „chorych”, „niepełnospraw nych” i „pełnospraw nych”97.
D ziałalność w grupach sam opom ocy rozszerza doświadczenia, rozwija 
wyobraźnię społeczną i zapobiega niedostrzeganiu potrzeb innych osób czy grup 
w podobnej sytuacji. D ziałalność w szerszej skali nie staje się jednak  działalnością 
„ponadlokalną” w sensie pozbaw ienia zw iązku z działaniam i lokalnym i. Staje się 
ona form ą aktyw ności rozszerzającą inicjatywy lokalne, integrującą ich elem enty 
wspólne. Nie prow adzi ona zatem  do unifikacji działań lokalnych, a pro jek­
towanie jest pow iązane z rzeczywistą sytuacją postulow anych stanów  rzeczy, cele 
działania zaś są uzależnione od w arunkow ych prognoz dotyczących zastosow a­
nia konkretnych sposobów  osiągania tych celów98.
Zarów no sytuacja choroby, jak  też zachowanie i umacnianie zdrow ia są coraz 
częściej traktow ane jako  sytuacje problemowe czy zbiory problemów, d la  których 
poszukuje się coraz doskonalszych rozwiązań. Pojawienie się i rozwój choroby czy 
też zagrożeń zdrowia m ożna przewidzieć, a dzięki tem u zapobiegać czy zaham o­
wać wystąpienie negatywnych skutków choroby, m ożna też „zwiększyć kontrolę 
nad determ inantam i zdrowia”, „tworzyć środowisko sprzyjające zdrowiu”.
G rupy sam opom ocy zainteresowane sprawam i zdrowia uczą, jak  radzić sobie 
z trudnościam i w konkretnych życiowych sytuacjach — niejako bezpośrednio, na 
bieżąco, zanim  doprow adzą do kryzysu. Bywają one traktow ane jak o  źródło 
twórczości. To nie choroba i związane z nią cierpienia poddaw ane są jednak 
wówczas sakralizacji, lecz to, co w człowieku zdrowe i odporne na przeciwności 
losu, co decyduje o jego tożsam ości i kulturowej więzi z innymi ludźm i99.
E. B obiatyńska podkreśla, że określenie „grupa sam opom ocy” wskazuje 
współcześnie raczej na  charak ter działalności i jej funkcje, na  przyjm ow ane przez 
ich uczestników orientacje aksjologiczne niż na przynależność czy rodzaj 
tożsam ości organizacyjnej. Dzięki tem u m ogą one spełniać funkcje m ediacyjne 
i tworzyć w arunki w spółpracy zarów no między grupam i sam opom ocy a stow a­
rzyszeniami o orientacji sam opom ocow ej, jak  i placów kam i profesjonalnym i. 
G rupy sam opom ocy i ośrodki inform acji m ogą inform ow ać o placów kach 
służby zdrowia i możliwościach leczenia, rehabilitacji czy udziału w działalności 
związanej z prom ocją zdrowia. M ogą też same organizow ać —  pozyskując 
współdziałanie profesjonalistów  —  placów ki opieki zdrow otnej, odpow iadające 
ich potrzebom  i aspiracjom . C oraz częściej stają się partneram i profesjona­
listów od spraw  zdrow ia w organizow aniu różnych form  opieki środowiskowej. 
G rupy sam opom ocy podejm ują również działalność, k tó rą  m ożna włączyć do
wiskowa grupa wsparcia jako czynnik promocji zdrowia dla osób uzależnionych. W: Problemy 
współpracy na rzecz zdrowia. Materiały z konferencji (23— 24 września 1994 r.). W arszawa 1994.
97 E. B o b i a t y ń s k a :  Ruchy samopomocy..., s. 370.
98 Tamże, s. 369.
99 Tamże, s. 372.
profilaktyki i prom ocji zdrowia. Przedsięwzięcia te m ają bardzo  szeroki zakres. 
Działając w ram ach swoistego rodzaju społecznego ruchu sam opom ocy, grupy te 
upowszechniają style życia, k tórych charakterystycznym  rysem jest odpow ie­
dzialność za siebie, a zatem  również za własne zdrowie. Stąd z punk tu  widzenia 
celów, jakie staw iają sobie ci, którzy zajm ują się prom ocją zdrow ia, grupy 
sam opom ocy m ogą się stać ich nieocenionym  i nie dającym  się zastąpić 
sojusznikiem. Z łożoność i niejednorodność zjawisk pow oduje konieczność 
uwzględnienia w ich in terpretacji zarów no ocen, jak  i wiedzy rzeczowej, nakazuje 
unikanie ujm ow ania ich w proste form uły100.
Isto tne znaczenie dla prom ocji zdrow ia w środow isku lokalnym  m ają także 
ośrodki interwencji kryzysowej, a styl i form a pracy zależą od potrzeb 
społeczności lokalnej i specyfiki środow iska101. Interw encja kryzysowa (crisis 
intervention) jest to złożona działalność przebiegająca na płaszczyźnie psycho­
logicznej, medycznej i środowiskowej, może ona mieć zastosow anie wobec 
specyficznych zagrożeń (epidemie, klęski żywiołowe), k tóre do tykają  grup 
społecznych i pojedynczych o só b 102. Pierwszą tego typu placów ką w Polsce jest 
W ojewódzki O środek Interw encji Kryzysowej w K rakow ie, k tó ry  działa od 
m arca 1991 roku w ram ach W ojewódzkiego Zespołu Pom ocy Społecznej. 
Równocześnie został utw orzony O środek Pom ocy i Interw encji Psychologicznej 
Akadem ii M edycznej i Uniw ersytetu Jagiellońskiego (Collegium M edicum  UJ). 
Z doświadczeń tego O środka wynika, że najczęściej zgłaszają się osoby 
poszukujące pom ocy w następujących spraw ach103: kryzysy rodzinne związane 
z etapem  życia rodziny; kryzysy m ałżeńskie we wczesnej lub późnej fazie związku; 
przem oc w rodzinie (psychiczna, fizyczna); kryzysy psychiatryczne —  próby 
samobójcze; problem y osobowościowe; alkoholizm  i inne uzależnienia; kryzysy 
psychospołeczne —  kłopoty  finansowe; bezrobocie; bezdom ność; sam otność; 
trudności mieszkaniowe; ostre kryzysy sytuacyjne, np. sytuacja żałoby. O d ­
notow ano także prośby o informacje.
O pierając się na  teorii kryzysu, przyjęto następujące założenia104: kryzys m a 
wymiar egzystencjonalny, jest nieodłącznie związany z życiem człowieka, m a 
także wym iar subiektywny (staje się nim to, co dany człowiek przeżywa jak o  
obciążające i łam iące jego rów now agę psychiczną — m ogą to  być zarów no nagłe 
obciążenia, jak  i przewlekłe stresy, w ydarzenia uznaw ane za pozytywne, jak  
i negatywne). Kryzys oznacza zawsze zarów no niebezpieczeństwo porażki,
100 Tamże, s. 373.
101 J. P  i ą t e k: Geneza i rozwój służb kryzysowych w Europie. „Zeszyty Interwencji Kryzysowej” 
1993, nr 1, s. 13— 18.
102 W. B a d u r a - M a d e j  (wybór): Wybrane zagadnienia interwencji..., s. 56 i 74.
103 Tamże, s. 81.
104 Tamże, s. 78.
dekom pensacji, jak  i szansę n a  zmianę, rozwój i popraw ę jakości życia, obejm ując 
jednostkę wraz z jej najbliższym  otoczeniem. Sytuację kryzysow ą analizuje się 
w powiązaniu z ak tualnym  etapem  rozw oju i ak tua lną  sytuacją życiową, 
a reakcje kryzysowe m ają swoją specyficzną dynam ikę. Kryzys jest złożoną 
całością, na  k tó rą  składają się: sytuacja (wydarzenie kryzysowe), osoba w tej 
sytuacji i system (układ, w k tórym  ona żyje). W diagnozie kryzysu należy szukać 
odpowiedzi n a  pytanie, ja k  to  się dzieje, że konkretny  człowiek w tym, a nie innym  
momencie swojego życia znalazł się w kryzysie, pom oc m usi nastąpić szybko, aby 
m ożna było konstruktyw nie w ykorzystać zw iązaną z kryzysem  szansę pozytyw ­
nej zm iany w życiu. Interw encja kryzysowa m oże przebiegać w różnych 
form ach105: k o n tak tu  telefonicznego, bezpośredniego k o n tak tu  w ośrodku 
interwencji kryzysowej, interwencji w miejscu zam ieszkania czy przebyw ania 
osoby przeżywającej kryzys (własne mieszkanie, dom  rodzinny lub przyjaciół, 
zakład pracy).
O środki interw encji kryzysowej m ogą spełniać wyłącznie zadania diagnos- 
tyczno-rozdzielcze, a pracujący w nich specjaliści zajm ują się głównie d iagnozą 
stanu psychicznego i reakcji kryzysowej. N a jej podstawie kierują klientów  do 
specjalistów i miejsc, w których  będzie udzielona właściwa pomoc: instytucji 
służby zdrowia, policji, pom ocy społecznej i innych służb.
C entra  kryzysowe m ogą też pełnić —  oprócz funkcji diagnostycznych 
funkcje terapeutyczne. W takich przypadkach, poza diagnozą, prow adzona 
jest k ró tkoterm inow a psychoterapia kryzysowa. Poza wym ienionym i funkcjami, 
ośrodek interwencji kryzysowej może stać się dla osoby przeżywającej kryzys, 
a także dla jej rodziny, systemem społecznego wsparcia. Zam iast nieobecnych 
systemów wsparcia, jak ie  tworzą: rodzina, przyjaciele, znajom i, pow inno się 
pojawić działanie instytucji. W sparcie instytucji trw a tak  długo, dopók i sytuacja 
kryzysu nie zostanie opanow ana.
Poza wymienionym i powyżej, podstaw ow ym i zadaniam i, ośrodek interw en­
cji kryzysowej pow inien106:
w spółpracow ać z innym i instytucjam i, k tóre pom agają ludziom; 
pom agać w organizow aniu grup wsparcia i sam opom ocy; 
upowszechniać i popularyzow ać wiedzę n a  tem at kryzysu i sposobów  
radzenia sobie;
inicjować powoływanie specjalistycznych placówek, k tó re  pom ogą ro z­
wiązać zagrożenia, występujące w określonej społeczności; 
przedstawiać sw oją ofertę pom ocy w środkach  masowego przekazu.
W niniejszych rozw ażaniach nie sposób pom inąć specyficznej form y pom ocy, 
jak ą  jest sam oopieka (,self-care). Są to  samodzielnie podejm ow ane przez jed n o ­
stkę działania na  rzecz własnego zdrow ia (np. zażywanie leków, udzielanie
105 Tamże, s. 74.
pierwszej pomocy). Sam oopieka jest niesform alizowana, o p arta  n a  działaniu 
doraźnym , wspiera ona działania profesjonalne107. W latach siedemdziesiątych 
sam oopieka została spopularyzow ana (zwłaszcza w Stanach Zjednoczonych) 
przez ruchy dobrostanu  i sam opom ocy. W ażny dziennik, zajm ujący się zacho­
waniem prozdrow otnym  i zdrowiem  pozytywnym, przez wiele lat ukazywał się 
w USA pod tytułem  „Sam oopieka M edyczna”. Przekonyw ał czytelników, że: (a) 
m ogą być ważnymi osobam i w dziedzinie zdrowia, (b) jak o  konsum enci pow inni 
walczyć o swe praw a w systemie opieki zdrow otnej, (c) w spraw ach zdrow ia 
i leczenia m ają do wyboru wiele możliwości. W 1982 roku zostało utw orzone 
centrum  inform acji W H O  do spraw  sam opom ocy i zdrowia, k tóre miało 
stworzyć sieć inicjatyw w całej Europie, ponad to  w 1983 roku  W H O  w ydała 
w Europie publikację, stanow iącą ak tualny  przegląd zagadnień sam opom ocy. 
Zaprezentow ano w niej propozycję technologii związanej z nieprofesjonalnym  
systemem zdrow otnym , a „nieprofesjonalna opieka zdrow otna” została użyta 
jako  główne pojęcie. Przedstaw iono także odnoszące się do niej kwestie, takie 
jak: sam oopieka, opieka w oluntaryjna, sam opom oc i usługi alternatyw ne108.
„Podejście zastosow ane przez Światow ą O rganizację Z drow ia w pracy Style 
życia sprzyjające zdrowiu (najistotniejszej części dokum entu  przedstawiającego 
główną politykę B iura Regionalnego Targets for Health for Ali), d iam etralnie 
różniło się od podejścia opracow anego w ram ach epidem iologii behawioralnej 
we wczesnych latach siedemdziesiątych, kiedy to zainteresow ania epidem iologii 
w zakresie działania prozdrow otnego przesunęły się z higieny (np. w arunków  
sanitarnych i zdrow ia publicznego (np. szczepień) w sferę indywidualnych 
zachowań (np. palenia) i działań interwencyjnych na  dużą skalę. Pojęcie 
sam oopieki użyte w tym  kontekście oznacza »przy jęcie  zdrowego stylu ż y c ia « , 
co oznacza, że poszczególne osoby m ają swój udział w kształtow aniu własnego 
zdrowia, o ile un ikają czynników ryzyka, stosują pozytywniejsze zachow ania 
i sam oobserw ację”109. Jak  upowszechnić taki wzorzec zdrowia, który  niósłby ze 
sobą nie tylko zdrowie jak o  wynik działań, ale również kon tro lę  nad własnym 
życiem? N ależałoby prowadzić badan ia  nad sam oopieką. M ogłaby być ona 
postrzegana jak o  niezbywalny kom ponent prom ocji zdrowia, pojm owanej jak o  
ogół czynności podejm ow anych przez poszczególnych ludzi, oy troszczyć się 
o siebie i swe otoczenie110.
Analizując zagadnienia prom ocji zdrow ia w społeczności lokalnej, nie sposób 
nie uwypuklić znaczenia społeczności m iasta, podkreślając jednak , że „[...] pe­
101 Z. S ł o ń s k a ,  M.  M i s i u n a :  Promocja zdrowia. Słownik podstawowych terminów. Zakład 
Promocji Zdrowia Instytutu Kardiologii, s. 41; por. S. H a t c h ,  I. K i c k b u s c h (eds.): Self-help and 
Health in Europe. W HO, Regional Office for Europe. Copenhagen 1983.
108 I. K i c k b u s c h :  Samopomoc w promocji zdrowia. „Promocja Zdrowia. Nauki Społeczne 
i Medycyna” 1995, nr 7, s. 78— 79.
109 Tamże, s. 80.
dagogika społeczna nie przyznaje m iana środow iska lokalnego zbiorow ości 
wielkiego m iasta. W granicach i organizm ie wielkiego m iasta m oże ukształtow ać 
się wiele środow isk lokalnych”111.
O dw ołując się do typologii J. Pietera, m iasto jest środowiskiem  okolicznym, 
gdzie bodźce wychowawcze są najbardziej oddalone od w ychow anka112. 
W mieście następują bowiem  procesy selekcji, koncentracji —  określonej 
pochodzeniem , przynależnością w arstw ow ą i zaw odow ą. Dzielnice m iasta 
zyskują odrębne rysy, kształtow ane przez wiele elementów, m.in. zabudow ę, 
zagęszczenie ludności, zmienne społeczne (wykształcenie, zawód, status ekono­
miczny itp.), sieć instytucji i placówek. N ikłe przejawy więzi społecznej w jed n o st­
kach przestrzennych m iasta stały się podstaw ą koncepcji tzw. pustej przestrzeni 
społecznej, w znaczeniu b raku  grupowej organizacji społecznej113.
Idea zdrowego m iasta pow stała w 1984 roku w T o ro n to 114. Regionalny 
projekt zdrowych miast dla Europy został opracow any i rozpow szechniony pod 
auspicjami Światowej O rganizacji Zdrow ia w roku  1986. Ruch ten, obejm ujący 
początkowo jedenaście m iast europejskich, rozwijał się gwałtownie i gdy doszło 
do spotkania przedstawicieli „zdrowych m iast” w Lizbonie w roku 1989, łączna 
ich liczba z Europy, K anady, USA, Australii, A m eryki Łacińskiej, Chin i Egiptu 
wynosiła już 300. Celem Projektu jest popraw a w arunków  „zdrowych m iast”, ich 
środowisk oraz zdrow ia m ieszkańców 115.
Za najbardziej istotne uznano następujące kierunki działań116:
tworzenie sieci „zdrowych m iast” w spółpracujących ze sobą, wymieniających
doświadczenia,
rozwijanie zdrowej i ekologicznej koncepcji m iast,
przesunięcie problem atyki zdrow otnej do grupy priorytetow ych działań 
politycznych i społecznych na terenie m iasta,
dążenie do zintegrow ania życia m iasta z problem am i zdrow otnym i, eko lo ­
gicznymi, kulturow ym i i ekonom icznym i przy jak  najszerszym  zaangażow a­
niu obywateli m iasta,
popieranie rozwoju fizycznego i społecznego m iasta oraz jego środow iska 
z podkreśleniem  ich współzależności, 
aktywizow anie działań na rzecz zdrow ia publicznego.
Is to tą  Projektu  zarów no z punk tu  widzenia Światowej O rganizacji Zdrow ia, 
jak  i własnych już koncepcji krajowych, jest utw orzenie sieci m iast, k tóre
111 T. P i l c h ,  I. L e p a l c z y k  (red.): Pedagogika społeczna..., s. 151.
112 J. P i e t e r :  Poznawanie środowiska wychowawczego. Wrocław— Kraków 1960.
113 P. R y b i c k i: Społeczeństwo miejskie. Warszawa 1972, s. 242; zob. także np. J. Z i ó łk  o w- 
s k i: Urbanizacja, miasto, osiedle. Studia socjologiczne. W arszawa 1965.
114 Zdrowe miasto. Tłum. A. O s t r o w s k a .  „Antidotum” 1996, n r 4.
115 J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s. 382; zob. 
także B. S i k o r s k a :  Raport o zdrowych miastach. „Magazyn Medyczny” 1996, n r 3. •
116 J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s. 382.
będą trak tow ać problem atykę zdrow otną jak o  jeden z priorytetów  lokalnej 
polityki społecznej117.
„W nurcie działań organizacyjnych idei » zd ro w y ch  m ia s t«  są dw a kierunki: 
jednym  z nich jest tw orzenie krajow ych sieci » zd ro w y ch  m ia s t« ,  a drugim  
indywidualne przystępow anie m iast regionu do  sieci europejskiej. Jedno m iasto 
może należeć równocześnie do krajowej sieci » zd ro w y ch  m ia s t«  i do sieci 
Zdrow ych M iast Regionu Europejskiego. Jest naw et konieczne, aby m iasto sieci 
europejskiej było stow arzyszone w sieci krajowej. Przynależność m iasta do 
Europejskiej Sieci Zdrow ych M iast m a wyraźne znam iona politycznego działa­
nia i decyzja o członkostw ie pozostaje w rękach władz B iura Światowej 
O rganizacji Z drow ia Regionu Europejskiego, choć opiera się na zasadach 
ogólnych, na rów ni z zasadam i przyjętymi dla sieci krajowych.
W Polsce krajow a sieć » zd ro w y ch  m ia s t«  pow stała na  początku roku 1991 
z inicjatywy Z akładu  P rom ocji Zdrow ia, C entrum  O rganizacji i E konom iki 
O chrony Zdrow ia w W arszawie. D o 30 września 1992 roku zrzeszała 29 m iast 
i gmin, obejm ując łącznie ok. 6 min m ieszkańców ”118 (w grupie m iast o populacji 
100000 1 min: Łódź, K raków , W rocław, G dańsk, Bydgoszcz, Białystok,
Toruń, Z ielona G óra , Kalisz)119. Liczba zrzeszonych m iast jest w ystarczająca na  
potrzeby w ypracow ania praktycznego ram ow ego m odelu program u dla środo­
wisk lokalnych, k tóre podejm ują działania n a  rzecz zdrowia. Ich łista nie jest 
zamknięta, szczególnie dla środowisk, k tóre stanowczo wyraziły zam iar przy­
stąpienia do g rona pracujących nad popraw ą własnej sytuacji zdrow otnej120.
4.3. Rodzina promująca zdrowie —  zarys problematyki
N a wstępie trzeba zaznaczyć, że rodzina stanow i niezwykle skom plikow any 
przedm iot b adań  ze względu na zachodzący w niej konglom erat zjawisk 
społecznych, ekonom icznych, psychospołecznych, pedagogicznych; jej funkcjo­
117 Tamże, s. 384.
118 Tamże.
119 J. B. K a r s k i :  Promocja zdrowia..., s. 62.
120 J. B. K a r s k i :  Problemy współpracy międzysektorowej na rzecz zdrowia. Materiały 
z Krajowej Konferencji Promocji Zdrowia w Warszawie (11— 13 grudnia 1991 r.), cz. II. 1992, 
s. 95—96; zob. także L. K u l m a t y c k i :  Wrocławska promocja zdrowia, wymiar praktyczny. „Lider” 
1995, nr 7—8; W. P i ą t k o w s k i :  Promocja zdrowia w społeczności lokaltej. Przykład Liskowc 
(1900-1939). „Promocja Zdrowia. N auki Społeczne i Medycyna” 1994, r:r 1—2; T. B o r o w -  
s k a - K a l w a s ,  J. H a l i k ,  M.  P ą c z k o w s k a :  Raport z badań nad realizacją programu pilotażo­
wego w zakresie ochrony zdrowia w wybranych miastach. „Antidotum” 1996, nr 4; A. R o ś l e w -  
ski :  Samorządy dla zdrowia. Program „Zdrowe miasta". „Promocja Zdrowia. N auki Społeczne 
i Medycyna” 1995, n r 7.
nowanie związane jest z wielom a problem am i m oralnym i i prawnym i. R odzina 
funkcjonuje bowiem  w całokształcie w arunków  społecznych, ekonom icznych 
i kulturow ych danego społeczeństwa. A naliza życia rodzinnego m oże więc być 
prow adzona ze względu na problem y wewnętrzne rodziny, a także sposób jej 
funkcjonow ania w określonym  społeczeństwie.
H asło Światowej O rganizacji Z drow ia (W HO): „Zdrow ie zaczyna się w do ­
m u”, podkreśla rolę rodziny w kształtow aniu i ochronie zdrow ia jej członków. 
Rodzina, jako  podstaw ow a jednostka  społeczna, jest w spółodpow iedzialna za 
zdrowie swoich członków, ponieważ stanow i jedną z najstarszych i najsilniej­
szych stru k tu r społecznych. Jej członków wiążą bowiem cechy genetyczne, 
środowiskowe i obyczajowe. Przez swoje współzależności i współdziałania 
rodzina funkcjonuje jako  całość. Isto tne sprawy dotyczące jednego członka do 
pewnego stopnia dotyczą całej rodziny. Zdrow ie rodziny jest pojęciem znacznie 
szerszym niż sum a zdrow ia jej członków. Uwzględnia bowiem rolę oddziaływ a­
nia psychologicznego, społecznego i zdrow otnego między sobą, w tym  zależności 
zachodzące między poszczególnym i członkam i w tzw. rodzinie nuklearnej 
(rodzice i ich dzieci). Szersza definicja zdrow ia rodziny uwzględnia problem  
możliwości spełniania funkcji rodzinnych w stosunkach wewnątrz- i zew nątrz- 
rodzinnych. Oczywiście możliwość w ypełniania tych funkcji przez rodzinę będzie 
zależeć od fazy rozwojowej rodziny, wieku dzieci i rodziców oraz  całego 
kom pleksu czynników zewnątrz- i wewnątrzrodzinnych. Podobnie problem y 
rodziny będą się kształtow ać odm iennie w różnych okresach121.
D o najważniejszych funkcji rodziny należy zaliczyć122: funkcję prokreacyjną, 
wychowawczą (socjalizacyjną), gospodarczą (ekonomiczną). Jeżeli rodzina nie 
wypełnia którejś z funkcji, dochodzi do ograniczeń związanych z prawidłowym  
środowiskiem  wychowawczym. Dysfunkcyjność rodziny z pewnością wpływa na 
zdrowie jej członków, chociaż wiele jest czynników, od k tórych  zależy zdrowie tej 
podstawowej kom órk i społeczeństwa. D o najważniejszych m ożna zaliczyć cechy 
indywidualne członków , cechy rodziny jak o  grupy i czynniki rzeczywistości 
społecznej123.
Rola rodziny w podnoszeniu poziom u zdrow ia zależy od kom pleksu 
czynników wewnątrz i zew nątrz rodziny. Czynniki w ew nątrzrodzinne sprzyjają­
ce spełnianiu tej ważnej funkcji to  odpow iednie uw arunkow anie osobowościowe 
(również genetyczne): wykształcenie, wspólny system w artości, pozytywny 
stosunek do problem ów  opieki zdrow otnej i czynny udział w w ykonyw aniu
121 A. S i t o ,  K. B o ż k o w a ,  B. G ó r n i c k i :  Definicja zdrowia rodziny. W: K. B o ż k o w a ,  
A. S i t o  (red.): Zdrowie rodziny. W arszawa 1983, s. 39.
122 S. K o w a l s k i :  Socjologia wychowania w zarysie. Warszawa 1974, s. 107; zob. także np. 
Z. T y s z k a: Socjologia rodziny. Warszawa 1979; T e n ż e  (red.): Poznańska szkoła badań nad rodziną. 
Poznań 1990.
123 I. K o r n a t o w s k a ,  S. S ł o m i ń s k i :  Psychologiczne aspekty zdrowia rodziny. W: K. B o ż- 
k o w a, A. S i t o  (red.): Zdrowie rodziny..., s. 100.
zaleceń służby zdrowia. D o czynników zewnętrznych należy zaliczyć te, k tó re 
umożliwiają aktyw ne działania rodziny na rzecz zdrowia. N ajistotniejsze 
to zaspokojenie podstaw ow ych potrzeb socjoekonom icznych, odpow iednie 
warunki m ieszkaniowe, ustaw odaw stw o na rzecz rodziny, dostępna opieka 
zdrow otna zaspokajająca potrzeby rodzin, łącznie z planow aniem  rodziny, 
system kształcenia zbiorow ego w zakresie przygotow ania do życia w rodzinie 
i innych aspektów  kultury  zdrow otnej (rys. 9)124
Rys. 9. Koncepcja zdrowia rodziny według Instytutu M atki i Dziecka
Ź r ó d ł o: K. B o ż k o w a, A. S i t o  (red.): Zdrowie rodziny. Warszawa 1983, s. 43.
124 A. S i t o ,  K. B o ż k o w a ,  B. G ó r n i c k i :  Definicja zdrowia rodziny..., s. 42.
M ożna w yodrębnić zasady procesu badawczego wielu zjawisk i problem ów  
(w tym także zdrow otnych) dokonujących się w rodzinie w ujęciu systemowym 
dzięki przeprow adzeniu analizy jej w ielorakich powiązań z elem entam i systemu 
globalnego (np. ku ltura, gospodarka). Związki te m ożna rozpatryw ać jako  
bezpośrednie oddziaływ ania stosunków  społecznych na rodzinę, wzajemne 
relacje i ' związki rodziny ze społeczeństwem. W ewnętrzne funkcjonow anie 
rodziny należy trak tow ać jak o  sam odzielny podsystem  społeczny. R odzina 
stanowi także element szerszego systemu wychowawczego (np. lokalnego). 
Pow iązania rodziny jak o  m ikrosystem u społecznego z wielom a zakresam i 
systemu wychowawczego (mającego na uwadze także kwestie zdrow ia i jego 
promocji) może cechować różny stopień integracji, a także dezintegracji 
rzeczowej (uznawane wzory, cele, treści) i funkcjonalnej (np. m etody i środki 
oddziaływań wychowawczych, w tym prozdrow otnych)125. Zdrow ie rodziny 
rzutuje na zdrowie całego społeczeństwa i m ożna je  określać za pom ocą wielu 
różnych wskaźników (health indicators), ja k 126:
dem ograficzno-społeczne (płeć, wykształcenie, dzietność, wiek), 
zdrowie som atyczne (m.in. um ieralność niem ow ląt, dzieci, urodzenia żywe, 
liczba ciąż, występow anie chorób),
zdrowie psychiczne (m.in. b rak  choroby psychicznej, uczucie zadow olenia, 
efektywny udział w życiu społecznym )127, ryzyko pojaw ienia się problem ów  
psychicznych zw iększają takie czynniki, jak: rozwody, rodzina niepełna, 
choroba psychiczna, pato logia społeczna, stres (np. związany z u tra tą  pracy), 
zdrowie społeczne (status społeczny, radzenie sobie w trudnych  sytuacjach, 
stosunek do choroby, odpow iedzialność za zdrowie swoje i najbliższych, 
planow anie rodziny — to odrębny problem , wym agający szerszego p o trak ­
tow ania, głównie zw iązany z wychowaniem  seksualnym  i prorodzinnym . 
R odzina jest także instytucją społeczną, k tó rą  w spółtw orzą takie elementy, 
jak: mieszkanie i jego wyposażenie, styl życia sprzyjający zdrowiu, sam opoczucie 
sprzyjające prawidłow em u procesowi socjalizacji, wartość zw iązana z zaspokaja­
niem potrzeb w arunkujących d obrostan  zdrow otny, do których należą potrzeby 
gatunkow e, społeczne oraz indyw idualne128. D o najistotniejszych zagrożeń 
zdrowia, według A. Sicińskiego, należą: konflikty św iatopoglądow e, procesy
125 Por. S. K a w u l a :  Studia z pedagogiki społecznej. Olsztyn 1988, s. 100; Z. T y s z k a :  
Socjologiczne badania nad rodziną z uwzględnieniem interdyscyplinarnej współpracy. „K ultura 
i Społeczeństwo” 1980, nr 1— 2.
126 K. B o ż k o w a ,  T. K u k l a ,  A. S i t o :  Wskaźniki zdrowia rodziny. W: K. B o ż k o w a ,  
A. S i t o (red.): Zdrowie rodziny..., s. 45—47; por. Z . K a w c z y ń s k a - B u t r y m :  Socjologia rodziny 
i socjologia zdrowia. „Roczniki Socjologii Rodziny”. T. 2. Poznań 1990.
127 M. T y s z k o w a: Związek między rodziną a rozwojem psychicznym człowieka: poszukiwanie 
paradygmatu teoretycznego. „Roczniki Socjologii Rodziny”. T. 3. Poznań 1991.
128 A. S i c i ń s k i: Społeczne i kulturowe aspekty zdrowego domu. „Prom ocja Zdrowia. Nauki 
Społeczne i Medycyna” 1994, n r 1—2, s. 81.
migracyjne, sytuacja m ieszkaniow a, uciążliwości życia codziennego (patologia) 
oraz problem y zw iązane z p racą (bezrobocie)129. Należy podkreślić, iż w rodzi­
nach, gdzie niski dochód pow oduje niezaspokojenie potrzeb, w wielu p rzypad­
kach może stanow ić zagrożenie d la biologicznego, społecznego i kulturow ego 
rozwoju dzieci i m łodzieży130. D o innych zagrożeń zdrow otnych rodziny należy 
zaliczyć131:
zagrożenia ekologiczne związane z miejscem zam ieszkania, pracy, nauki, 
b rak  dostępu do  informacji,
nadm iar uwagi skierow anej na własny organizm  i wycofanie się z ról 
społecznych, k tórych  podjęcia czy dalszego odgryw ania oczekuje rodzina, 
degradacja żywicieli rodzin (np. pijaństwo),
negatyw ne skutk i leczenia cytostatykam i i sterydam i, np. w postaci zmian 
odporności.
M ożna także w yodrębnić wiele czynników  zagrażających dziecku, jego 
rozwojowi osobowości, zdrow iu fizycznemu, psychicznemu i społecznem u są 
to przede wszystkim: rozpad  rodziny, uzależnienia, przemoc, przestępczość, 
bieda, złe trak tow anie dziecka przybierające formę przem ocy fizycznej, przem ocy 
seksualnej, przem ocy em ocjonalnej, zaniedbania, opóźnienia rozw oju fizycznego 
(np. celowe niedostarczanie dziecku odpowiedniej ilości pożywienia), zanied­
bania prenatalnego (odnosi się to  do m atek, k tóre w okresie ciąży przyjm ują 
środki odurzające, używki, nie poddają się badaniom  kontrolnym ), w yko­
rzystywania ry tualnego (tzn. działania o religijnych, m agicznych lub p o n ad - 
m aterialnych aspektach połączone z przem ocą seksualną, fizyczną, em ocjonal­
ną)132. Socjografia dzieciństwa koncentruje się przede wszystkim na rozpoz­
naniu negatyw nych w arunków  rozwojowych w rodzinach usytuow anych naj­
niżej w hierarchii społecznej133.
129 Tamże, s. 84— 87.
1,0 Zob. np. E. M a r y n o w i c z - H e t k a :  Pomoc w rozwoju dziecka i rodzinie. Łódź 1986; 
T a ż: Rodzina i instytucje społeczno-wychowawcze. Łódź 1991; por także M. O c h m a ń s k i: Wybrane 
poznawcze i środowiskowe uwarunkowania osiągnięć szkolnych dzieci rozpoczynających naukę. Lublin 
1995.
131 M. T r a w i ń s k a: Promocja zdrowia a rodzina. „Wychowanie Fizyczne i Higiena Szkolna” 
1992, nr 1, s. 18— 19.
132 Por. E. B i e l a w s k a - B a t o r o w i c z :  O formach złego traktowania dziecka. „Przegląd 
Psychologiczny” 1993, n r 3, s. 306; a także np. A. Z i e 1 i ń s k a: Przemoc wobec dziecka jako przykład 
zaburzeń relacji międzyludzkich w rodzinie. W: A. P r z e c ł a w s k a  (red.); Relacje między ludźmi jako  
przedmiot badań. W arszawa 1993.
133 B. S m o l i ń s k a - T h e i s s :  Trzy nurty badań nad dzieciństwem. „Problemy O piekuń­
czo-Wychowawcze” 1995, n r 10, s. 5; zob. także Ta ż :  Dziecięca bieda. W: B. S m o l i ń s k a - T h e i s s  
(red.): Dzieciństwo w małym mieście. W arszawa 1993; I. J u n d z i ł h  Dziecko -  ofiara przemocy. 
Warszawa 1993; B. S z a c k  a (red.): Polska dziecięca. W arszawa 1987.
Złożoność problem atyki rodzinnej pow oduje jej interdyscyplinarny charak ­
ter, stw arza to  jednak  m etodologiczne problemy. W literaturze przedm iotu 
odnajdujem y liczne ujęcia teoretyczne134:
psychoanalityczne (rodzinę trak tu je  się jak o  dynam iczną całość, ko n cen tra­
cja dotyczy wzajem nych relacji członków, stru k tu r osobowości); 
systemowe —  rodzina trak tow ana  jest jak o  system w środow isku, z którym  
wchodzi w interakcje; postrzega się ją  przez pryzm at pięciu elementów: 
osiągnięć, otoczenia, zasobów, subsystem ów i kierow ania (władzy); 
interakcyjne podejście to uwzględnia poziom  organizacji i dezorganizacji 
rodziny, rodzina jest postrzegana jak o  miejsce interakcji; 
rozwojowe uw aga koncentruje się n a  etapach i cyklach życia m ałżeńskiego
i rodzinnego;
lekarsko-pielęgniarskie — związane z kwestiam i oceny zdolności rodziny 
w radzeniu sobie z problem am i zdrow otnym i i dotyczy takich zagadnień, jak: 
historia zdrow ia rodziny, status zdrow otny, p raktyki zdrow otne, status 
i stabilność ekonom iczna, w arunki życiowe, klim at em ocjonal: y, interakcje 
itd. Profil Rodzinnej Zdolności Rozwiązywania Problem ów  Zdrow otnych 
(Family C oping Index — John H opkins School of Hygien* and Public 
Health, R ichm ond, Virginia, Visiting N urse Association) obejm uje n a ­
stępujące aspekty życia rodzinnego: stosow anie zasad higieny ogólnej, wiedza 
o w arunkach zdrow otnych i środow isku fizycznym, postaw y wobec opieki 
zdrow otnej, styl życia, stopień kom petencji i niezależności terapeutycznej, 
znajom ość sfery em ocjonalnej, fizyczną autonom ię, um iejętność korzystan ia 
z pozarodzinnych zasobów  społecznych;
mieszane, eklektyczne — koncentru ją uwagę n a  wewnętrznych siłach rodzi­
ny.
M ożna wyróżnić cztery zależności między rodziną a ch o ro b ą135
rodzina jak o  element zabezpieczający zdrowie,
rodzina jako  elem ent zagrażający zdrowiu,
choroba jako  elem ent zagrażający rodzinie,
choroba jak o  elem ent wzm acniający rodzinę.
Obecnie, w związku z lansow aniem  m odelu lekarza rodzinnego i kszt kem u 
pielęgniarki rodzinnej (środowiskowej), a także przez w spółpracę w am ery­
kańskim  program ie „H ope”, podjęto przygotow ania do kształcenia pielęgniarek 
w zakresie zdrow ia publicznego. Zm ieni to tradycyjny charak ter pracy i pom ocy
134 Z. W o ź n i a k :  Zdrowie -  choroba -  niepełnosprawność a rodzina. Relacje wzajemne 
w perspektywie teoretyczno-met.odologic.znej. „Roczniki Socjologii Rodziny”. T. 3. Poznań 1991, 
s. 210— 212.
1,5 Z. K a w c z y ń s k a - B u t r y m :  Funkcjonowanie rodziny a choroba. Analiza socjologiczna. 
Lublin 1987, s. 10; zob. także np. M. O s t r o w s k a :  Chory w rodzinie -  implikacje praktyczne płynące 
z teorii socjologicznych. „Roczniki Socjologii Rodziny”. T. 2. Poznań 1990.
udzielanej rodzinie, ukierunkow anych n a  potrzeby środow iska szkolnego i lo­
kalnego136.
Rodzina zajm uje bardzo ważne miejsce w Narodowym programie zdrowia. 
Oczekuje się, iż zapewni o n a 137: 
rodzenie zdrowego potom stw a, 
właściwy przebieg socjalizacji m łodego pokolenia,
warunki właściwego funkcjonow ania dorosłym  członkom  rodzin, tj. ułatw i 
realizację ról rodzinnych, zawodowych oraz innych ról społecznych, 
w arunki m aterialnego zaspokojenia potrzeb swych członków oraz ich 
potrzeb psychospołecznych,
ochronę swych członków przed zjawiskam i patologicznym i, 
ukształtow anie wzorów życia, k tóre służą zdrowiu wszystkich jej członków. 
N a Krajowej Konferencji „Zdrow y D om ” —  D om  Prom ujący Zdrow ie 
(która odbyła się 23— 24 września 1993 roku w W arszawie) stw ierdzono, 
co następuje: „W aktualnej sytuacji zdrow otnej i ekonom icznej społeczeń­
stwa polskiego prozdrow otne planow anie i funkcjonow anie dom u jako  
podstaw ow ego m iejsca bytow ania i kształtow ania postaw  nabrało  szczególnego 
znaczenia.
Tworzenie zdrowego dom u jest zadaniem  interdyscyplinarnym , w ym agają­
cym w spółpracy przedstawicieli różnych zawodów i dziedzin nauki.
Rozwijając tradycję polskiego dom u, konieczne jest przyspieszenie [...]: 
nowelizacji przepisów praw a i norm  gw arantujących rozwijanie idei zdrow e­
go dom u, a w szczególności praw a budowlanego, zagospodarow ania prze­
strzennego i gospodarki gruntam i,
realizacji zadań  Narodowego programu zdrowia dotyczących budow nictw a 
mieszkaniowego,
opracow ania kom pleksow ego program u polityki mieszkaniowej w kraju, 
uwzględnienia prom ocji zdrowego dom u jak o  osobnego zadania przy 
opracow yw aniu polityki ludnościowej kraju,
opracow ania polityki państw a i sam orządu w zakresie ochrony rodziny, 
tw orzenia interdyscyplinarnych zespołów roboczych działających w różnych 
fazach pro jek tow ania i m odernizacji zespołów mieszkaniowych, 
zwiększenia dostępności informacji dotyczących zdrow otności m ateriałów  
budow lanych, chemii gospodarczej, elem entów wyposażenia m ieszkań oraz 
stanu środow iska w miejscu zamieszkania,
136 Z. K a w c z y ń s k a - B u t r y m :  Rola pielęgniarki w promocji zdrowia, przygotowanie i zakres 
roli. „Promocja Zdrowia. Nauki Społeczne i Medycyna” 1994, nr 1—2, s. 89—95; zob. 
także N. J. P e n d e r :  Health Promotion in Nursing Practice. Norwalk 1987.
137 A. K u r z y  n o w s k i :  Polityka zdrowotna..., s. 37; G.  C r  e s s o n, A. P  i t r  o u: The Role o f  the 
Family in Creating and Maintaining. In: B. B a d u r a ,  I. K i c k b u s c h  (eds.): Health Promotion ..., 
s. 213—229.
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wyelim inowania z budow nictw a mieszkaniow ego i gospodarstw a dom owego 
substancji i czynników zagrażających zdrowiu,
stw arzania w arunków  do zwiększenia udziału energii ekologicznie czystych 
oraz ekologicznego gospodarow ania energią i w odą w gospodarstw ach 
domowych,
rozszerzania funkcji szkoły w zakresie edukacji prozdrow otnej w formie 
obowiązkowej i ponadobow iązkow ej we wszystkich rodzajach szkół, 
poszerzenia bazy dla edukacji zdrow otnej w obszarze działania lekarza 
rodzinnego,
stym ulow ania i w spom agania prozdrow otnych obywatelskich inicjatyw 
lokalnych skoncentrow anych na higienie, estetyce i pięknie w otoczeniu 
dom u,
prom ow ania prozdrow otnego i proekologicznego stylu życia, w szczególno­
ści w sferze żywienia, kultury  fizycznej i wypoczynku.
Stanowisko zostaje przekazane pod rozwagę władzom adm inistracyjnym , 
sam orządom , organizacjom  i instytucjom  uczestniczącym w kształtow aniu 
szeroko pojętego zdrowego dom u. Uczestnicy, poprzez środki masowego 
przekazu, zwracają się z tymi samymi postulatam i do wszystkich m ieszkańców 
naszego k ra ju”138.
W Zakładzie P rom ocji Zdrow ia C entrum  O rganizacji i Ekonom iki O chrony 
Zdrow ia w W arszawie został opracow any projekt program u pod nazw ą Dom 
promujący zdrowie, którego celem jest przeniesienie idei prom ocji zdrow ia do 
środow iska dom ow ego w większym stopniu niż m a to  miejsce dotychczas, gdyż 
jest to środow isko najbardziej pod tym  względem zaniedbane.
Jeśli przyjąć, że dom  to miejsce: (a) wypoczynku i regeneracji sił, (b) realizacji 
potrzeb życia rodzinnego, (c) chroniące ludzi przed niekorzystnym i w arunkam i 
środow iska zewnętrznego i społecznego to optym alne spełnienie tych 
warunków, przy jednoczesnym  wyelim inowaniu możliwości pow stania w tór­
nych zagrożeń z tytułu sposobu realizacji potrzeb może stanow ić definicję 
zdrowego dom u. A utorzy projektu Zdrowego domu określają i zam ierzają 
osiągnąć jego cele przez wskazanie i stopniow e doprow adzenie do w ykonania 
następujących zadań: „[...] inicjacji wysokiej świadom ości ekologiczno-zdrow ot- 
nej w społecznościach lokalnych, prom ow ania nadrzędności jakości życia m ie­
szkańców w projektow aniu mieszkań, budynków  i osiedli, umożliwienia ad ap ­
tacji istniejącej zabudow y mieszkaniowej w stopniu m aksym alnie spełniającym  
w arunki zdrow otności, w prow adzenia m ikro- i m akrosystem ow ych rozw iązań 
legislacyjnych i organizacyjno-ekonom icznych w celu adaptacji istniejących 
i budowy nowych budynków  i osiedli w sposób zgodny z definicją zdrowego 
domu, stymulacji tw orzenia m iędzydyscyplinarnych i m iędzysektorow ych ze­
społów projektow ania i oceny, a także konsultingu ekologicznego budow nictw a
138 J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s! 464.
mieszkaniowego w m iastach i na  wsiach, popularyzow ania idei zdrowego dom u 




W przedstaw ionych rozw ażaniach, dotyczących prom ocji zdrow ia w sys­
temie oddziaływ ań środowiskowych, starano  się pokazać praktyczną stronę 
działania szkoły prom ującej zdrowie, głównie w celu propagow ania takich 
rozwiązań, k tórych efektywność m ożna mierzyć przez ewaluację.
Środowisko lokalne w sytuacji zm iany społecznej i podejm ow ania wysiłków 
sprzyjających aktyw ności społecznej obywateli odgryw a w prom ocji zdrow ia 
rolę znaczącą, przede wszystkim dlatego, że problem y zdrow otne (w tym  także 
i potrzeby zdrowotne) cechuje pewna specyfika w poszczególnych społeczno­
ściach lokalnych. P o n ad to  środow isko lokalne jest skupiskiem  instytucji eduka­
cyjnych, ośrodków  pom ocy społecznej, organizacji i stowarzyszeń w arun­
kujących zaspokojenie w określonym  zakresie potrzeb zdrow otnych i socjalnych 
różnych grup społecznych, a w szczególności rodzin. Sytuacja zdrow otna rodzin 
jest zróżnicow ana wskutek oddziaływ ania wielu zm iennych społeczno-eko­
nomicznych, a także osobowościowych. W ydaje się, iż ukazanie wzajemnych 
zależności i pow iązań — także w aspekcie wyznaczników kulturow ych wzorów 
zachowań pozwoli zrozumieć, jak  dalece zależności te są skom plikow ane, 
w w arunkach gdy badania dotyczące aspektów  środow iskowych prom ocji 
zdrowia znajdują się w gestii nie tylko pedagogów społecznych, ale również 
przedstawicieli innych dyscyplin, co nadaje pracom  badawczym  w tej dziedzinie 
interdyscyplinarny charakter.
' 3g Tamże, s. 462—463.
5Rozwój cywilizacji a choroba AIDS
5.1. Uwagi ogólne
Zachorow alność na  chorobę A ID S wydaje się tylko z pozoru odbiegać od 
postrzegania zdrow ia w perspektywie intencjonalnych oddziaływ ań p rom ują­
cych zdrowie i życie jednostki. W aga problem u spow odow ała, iż niniejszej 
problem atyce poświęcono odrębny rozdział.
W latach osiem dziesiątych naszego stulecia pojaw iła się now a choroba 
„zespół nabytego upośledzenia odporności”, czyli w skrócie AIDS (od nazwy 
w języku angielskim: Acquired Immune Deficiency Syndrome). A ID S jest cho robą 
XX wieku i tylko w naszych czasach m ogła tak  szybko pojawić się w ponad  160 
krajach świata. O tw arte  granice, szybka kom unikacja między kontynentam i 
ułatw iają rozszerzanie się epidem ii AIDS. Ale też tylko w tych czasach, 
w mom encie nadzwyczajnego postępu pauk  biologicznych m ógł zostać tak 
szybko w yodrębniony czynnik wywołujący tę chorobę wirus H IV  (Human 
Immunodeficiency Virus).
Po raz pierwszy w zm ianki n a  ten tem at pojawiły się w 1981 roku  w raportach  
am erykańskiego O środka K ontro li C horób  w Atlancie. D otyczyły one częstych, 
o trudnej do ustalenia etiologii, zgonów m łodych hom oseksualistów , zwłaszcza 
w dużych skupiskach miejskich, takich  jak: N owy Jork , San Francisco, Paryż, 
H am burg, A m sterdam . Poprzedzały je z reguły nietypowe zapalenia płuc oraz 
niezwykle rzadko  występujące, o łagodnym  przebiegu choroby, a obecnie 
częstsze i o niezwykłej złośliwości, postacie now otw orów 1.
1 A. S t a p i ń s k i :  AID S  -  zespól nabytego upośledzenia odporności. Warszawa 1987, s. 12; zob. 
np. W. C. G r e e n e :  AID S ~ choroba uldadu odpornościowego. „Świat Nauki” 1993, nr 11.
Pierwsze zachorow ania miały miejsce praw ie równocześnie w USA, na H aiti 
oraz w Afryce Środkow ej, głównie w Zairze, skąd —  jak  dziś się uważa 
choroba ta  się wywodzi2. Błyskawiczne rozprzestrzenianie się choroby 
spowodowało, iż do końca 1986 roku stw ierdzono pojedyncze zachorow ania 
w 26 krajach E uropy oraz Japonii, Australii i Ameryce Południowej. W Polsce 
pierwszy śm iertelny przypadek AIDS zanotow ano jesienią 1986 roku. Dotyczył 
on obyw atela S tanów  Zjednoczonych Am eryki Północnej, pochodzenia po l­
skiego, k tóry  na  k ilka tygodni przed śm iercią przyjechał do kraju. N a  początku 
1987 roku zanotow ano kolejne zachorow anie na  AID S, przy czym zakażenie 
nastąpiło  również w Stanach Z jednoczonych3. „AIDS został po raz pierwszy 
opisany wśród hom oseksualistów  am erykańskich w czerwcu 1981 roku , a n a­
stępnie rozpoznany u narkom anów  stosujących dożylne środki narkotyczne, 
w następnym  roku  u H aitańczyków  oraz biorców  krwi i p roduktów  krw io­
pochodnych, dzieci u rodzonych przez m atk i będące w grupie ryzyka, heterosek­
sualnych partnerów  chorych na A ID S i na początku 1983 roku  u Afrykań- 
czyków. Pojawienie się A ID S w różnych populacjach w iązano z p raw dopodob­
nymi sposobam i przenoszenia i już  w początkow ej fazie badań  przypuszczano, że 
choroba m a charak ter infekcyjny. W ym ienione populacje były ogniskam i 
naw zajem  wyłączającymi się, tzw. grupam i ryzyka, n a  k tórych skupiała się 
główna uwaga epidem iologów. Precyzyjna analiza sposobu przenoszenia choro­
by wym agała identyfikacji czynnika etiologicznego, k tóry  był zw iązany —  jak  
wynikało z logicznej analizy w ystępow ania AID S w każdej z tych grup 
z przetaczaniem  lub wstrzyknięciem krwi, kon tak tam i seksualnym i i okolicz­
nościam i okołoporodow ym i”4.
Czynnikiem  etiologicznym  wywołującym AID S okazał się „retrow irus 
wyizolowany w 1983 roku  przez badaczy francuskich z Insty tu tu  Pasteura , 
w pracowni kierow anej przez dr. Luca M ontagniera (wirus nazw ano w skrócie 
LAV — Lymphodenopathy Assiociated Virus). W 1984 roku w irusa prawie 
o takich sam ych własnościach biologicznych wyhodowali od chorych n a  A ID S 
badacze am erykańscy z pracow ni dr. R oberta  G alio  z N arodow ego Insty tu tu  
Badań nad Rakiem  (wirus nazw ano w skrócie H T LV -III (Human T-lymphotropic 
Virus III)), a następnie w pracowni dr. Jaya Lavyego z U niw ersytetu K alifornij­
skiego (nazwa wirusa: ARV-AIDS-Related Virus). [...] D o  1986 roku  używ ano 
podwójnego określenia nazwy wirusa, w formie LA V -H TV L-III, lecz K om itet 
W ykonawczy M iędzynarodow ego K om itetu  T aksonom ii W irusów postanow ił 
wprow adzić u jednoliconą nazwę —  Human Immunodeficiency Virus -  H IV
2 Tamże, s. 12— 13.
3 V. S u v a k o v i c :  AID S -  co to jest i jak  z tym walczyć. W arszawa 1987, s. 14; zob. także 
W. G a l l ,  B. T k a c z :  AID S -  choroba X X  wieku. W arszawa 1988; S. C z a c h o r o w s k i :  AID S  
-  wielka kompromitacja nauki. „Nieznany Świat” 1994.
* A. S k o t n i c k i ,  W.  K o r n a s z e w s k i :  A ID S -  powstawanie, obraz kliniczny, próby leczenia, 
epidemiologia. W arszawa 1988, s. 5
(ludzki wirus upośledzenia odporności), co zaakceptow ała Św iatow a O rgan iza­
cja Zdrow ia”5-. N azw a ta  jest obecnie powszechnie stosow ana. Nie m a drugiego 
do tego stopnia skom plikow anego w irusa o takiej dynam ice niszczenia, wywołu­
jącego tak różnorodne skutki w ustroju jak  właśnie HIV. O toczony chm urą 
struk tu r chroniących go przed skutecznym  atakiem  sił obronnych m oże po 
upływie niewielu miesięcy różnić się w 35%  od „pracząsteczki”, k tó ra  wywołała 
zakażenie6. „Składa się on tylko z dwuwarstwowej otoczki, a raczej koperty 
z białek, otaczającej d robinę kwasu rybonukleinow ego (RNA), czyli pojedyncze 
pasemko cząsteczki genetycznej. D osta jąc  się do krw iobiegu kieruje się w prost 
do głównego k o ordyna to ra  systemu odpornościow ego, czyli limfocytu T-CD4. 
Na jego powierzchni znajduje się receptor, do którego jedno  z białek otoczki 
wirusa, zwanej gp 120, pasuje tak  dokładnie jak  klucz do zamka. Po przylgnięciu 
do limfocytu, wirus przenika przez błonę kom órkow ą, pozbyw ając się przy tym 
otoczki. Po pół godzinie od w targnięcia do organizm u pasem ko RNA wraz 
z towarzyszącym  mu enzymem pływają w cytoplazmie, czyli w płynie wypeł­
niającym wnętrze kom órki. O dtąd  zaczynają następow ać ważne przem iany. Za 
pom ocą przyniesionego ze sobą enzymu nagi wirus przekształca własne RNA 
w podw ójną spiralę kwasu dezoksyrybonukleinow ego (DNA), k tó ry  stanowi 
m atrycę życia. Teraz ta  cząsteczka D N A  przenika do  ją d ra  kom órki limfocytu, 
stapia się z jego chrom osom em  i przejmuje kontro lę nad częścią m echanizm u 
genetycznego kom órki, nakazując m u wytwarzanie nowych wirusów HIV. 
System odpornościow y, pozbaw iony znacznej części żywotnych kom órek 
T-CD4, nie jest zdolny organizow ać walki z jakim kolw iek zakażeniem. O r­
ganizm jest a takow any przez szereg chorób  oportunistycznych, zazwyczaj 
odpieranych przez zdrowy system odpornościow y”7.
O środek K ontro li Z achorow ań (C enter for Disease C ontrol CDC) 
w Atlancie (USA) zaproponow ał w 1986 roku kliniczną klasyfikację okresów 
zakażenia HIV. System ten, zm odyfikowany w 1987 roku, stanow i dotąd 
podstawę zgłaszania zachorow ań na AIDS do W H O. Kwalifikuje on osoby 
wyłącznie z potw ierdzonym  zakażeniem  HIV, w zależności od objaw ów 
klinicznych, do czterech wzajemnie wykluczających się g rup8:
5 J . J u s z c z y k ,  A. G ł a d y s z :  AID S -  epidemiologia, patogeneza, Idinika, leczenie, zapobieganie, 
poradnictwo. Wrocław 1992, s. 10; zob. także Zagrożenie A ID S w świetle wiedzy medycznej. 
W: A. S z w a r c  (red.): Prawne problemy AIDS. W arszawa 1990, s. 23.
6 J. J u s z c z y k :  Jak bronić się przed AIDS? Rozluźnienie pętli. „Polityka” 1991, n r 29, s. 10.
7 J. J u s z c z y k ,  A. G ł a d y s z :  AIDS..., s. 21— 35.
s Tamże, s. 161— 195; zob. także Postępowanie zapobiegawcze, diagnostyczne i leczenie 
w przypadku zakażenia H IV  lub zachorowania na AIDS. Wskazówki dla pracowników służby zdro­
wia. Warszawa 1989, s. 6— 13; Wskazówki dla lekarzy dotyczące postępowania zapobiegawczego 
i leczniczego w przypadkach podejrzeń AIDS. Warszawa 1987, s. 9— 14; J. S u c h o w i a k :  AIDS  
-  wprowadzenie medyczne. W: J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a ,  B. W. W a s i l e w s k i  (red.): Promocja 
zdrowia..., s. 113— 118.
F aza ostra ostre zakażenie H IV  może pojawić się najwcześniej po upływie 
tygodnia od zakażenia i zwykle poprzedza serokonwersję (powstanie prze­
ciwciał anty-H IV), k tó ra  rozw ija się po 6— 12 tygodniach od zakażenia lub 
później. U około 80%  osób w tym  okresie w ystępują objawy ostrej choroby 
zakaźnej. N ależą do nich: gorączka, bóle gardła, uczucie ogólnego rozbicia, 
bóle mięśni i stawów, brak łaknienia, w zm ożona potliwość, bóle głowy, 
wysypka na skórze, uogólnione powiększenie węzłów chłonnych (PGL). 
O bjaw y te utrzym ują się od 3 do kilkudziesięciu dni (średnio około 
2 tygodnie). Po ustąpieniu wyżej wym ienionych objawów chory m oże nie 
mieć żadnych dolegliwości ani odchyleń w badaniach  laboratory jnych  i przez 
miesiąc, a naw et la ta  pozostaw ać zakaźnym  dla otoczenia. Tych pacjentów , 
po ustąpieniu ostrych objaw ów klinicznych, klasyfikuje się do dalszych grup. 
Faza bezobjaw ow a przewlekłe, uogólnione powiększenie węzłów chłon­
nych (PGL), trw a ona zazwyczaj kilka, a naw et kilkanaście lat. W skrajnych 
przypadkach może się zdarzyć, że AID S rozwinie się po kilku miesiącach. 
W tej fazie m oże wystąpić przewlekłe uogólnione powiększenie węzłów 
chłonnych w dwu lub więcej okolicach pozapachw inow ych. S tan ten 
utrzym uje się co najm niej przez 3 miesiące, przy braku  innych chorób  lub bez 
stosow ania leków pow odujących PG L. O soby z P G L  są ogólnie uznaw ane 
za zdrowe i nie w iedząc o swym zakażeniu, m ogą stać się źródłem  zakażenia 
innych.
Inne objawy i zespoły chorobow e (ARC-AIDS Related Complex) występuje tu 
wiele podgrup i kategorii. Nie m a żadnej przyjętej i ujednoliconej definicji 
ARC. Jednakże uporczywość następujących oznak i objawów uważane są za 
charakterystyczne dla ARC: biegunka, zmniejszenie m asy ciała o ponad 10% 
masy pierw otnej, złe sam opoczucie, zmęczenie i śmierć pozorna (letarg), 
lim fodenopatia (PG L  — powiększenie węzłów chłonnych w co najm niej 
dwóch okolicach ciała, nie licząc pachwin), gorączka wyższa od 38°C 
(okresowo lub stale), nocne pocenie się, ból głowy oraz zm iany neurologiczne 
prow adzące do u traty  pamięci i obwodowej neuropath . Te objawy często są 
naprzem ienne.
Pełnoobjaw owy zespół AID S jest ostrym , końcow ym  etapem  klinicznego 
etapu zakażenia HIV. C harakteryzuje się obecnością zakażeń oportunistycz- 
nych i nowotworów , takich jak  m ięsak K aposiego, k tóry  pojaw ia się u osób 
ze znacznym  niedoborem  im m unologicznym  spow odow anym  HIV. Rodzaje 
zakażeń oportunistycznych w dużej m ierze zależą od obecnego i uprzedniego 
narażenia na działanie d robnoustrojów . To wyjaśnia różnice w częstotliwości 
w ystępowania pewnych zakażeń oportunistycznych zakażonych AIDS w Af­
ryce, Ameryce czy Europie. O bjaw y opisane u pacjentów  z A RC m ogą 
również wystąpić u pacjentów  z AIDS, ale będą bardziej widoczne.
Od 1985 roku dla wykrycia zakażenia HIV najpowszechniej stosow anym i 
badaniam i są testy EIA (Enzyme Immuno-Assay) lub ELISA (Enzyme-linked
Immunosorbent Assay), w których  zostają wykryw ane przeciwciała w ytw arzane 
przez układ im m unologiczny człowieka w odpow iedzi na infekcję HIV. N a j­
częściej wykonywany jest tzw. test W estern-blot (Immuno-blot), rzadziej RIPA. 
Pandem iczne występow anie zakażeń H IV  obejm uje regiony, w k tórych d o ­
stępność do badań  laboratory jnych  o wysokim standardzie jest u trudniona, 
stosuje się zatem  tzw. szybkie testy9.
Sposób rozprzestrzeniania się tej choroby spraw ia, że m ożna w yodrębnić 
„grupy ryzyka”, czyli społeczności, w k tórych  zakażenia w irusem H IV  występują 
najczęściej. Spośród osób  dorosłych w ystępują tu 10:
hom oseksualiści lub biseksualiści, zwłaszcza ci, k tórzy bardzo  często zmie­
niają partnerów  i m ają liczne kon tak ty  seksualne,
osoby zażywające dożylne środki uzależniające — zakażenie wirusem  H IV  
wśród narkom anów  spow odow ane jest niesterylizowanym i, w ielokrotnie 
używanymi strzykaw kam i i igłami,
chorzy na  hemofilię, zwłaszcza ci, k tórzy  otrzym ują czynniki krzepnięcia V III 
i IX, jakie produkow ane są z krw i dużej liczby dawców, 
osoby, k tó re leczone są za pom ocą częstego przetaczania krwi, 
kobiety m ające kon tak ty  seksualne z biseksualistam i lub chorym i n a  AIDS, 
a trudniące się prostytucją,
pracownicy służby zdrow ia i personel laboratoryjny, m ający w czasie 
w ykonyw ania zajęć służbowych k o n tak t z zakażonym i m ateriałam i; do 
zakażenia m oże dojść przez ukłucie igłą, k o n tak t z b łonam i śluzowymi 
chorego, skaleczenie narzędziam i chirurgicznym i, zanieczyszczenie uszko­
dzonych części skóry zakażonym i płynam i ustrojowymi.
W śród dzieci do grup ryzyka należą (por. wykr. 6)11: 
dzieci osób chorych na  AID S (najczęściej matek),
dzieci osób należących do grup wysokiego ryzyka (np. dziecko obojga 
narkom anów ),
dzieci leczone prepara tam i krw iopochodnym i, 
dzieci, k tórym  dokonuje się często transfuzji krwi, 
dzieci zakażone w szpitalu.
Należy podkreślić, że cho roba A ID S nie szerzy się przez przypadkow e 
styczności, zarów no bezpośrednie, jak  i pośrednie, a także pokarm , powietrze itp. 
Zatem  nie jest niebezpieczne d la  innych ludzi12:
9 J J u s z c z y k ,  A. G ł a d y s z :  AIDS..., s. 85— 102; zob. także np. H. K e i t h :  Podstawowe 
informacje o H IV  i AIDS. O czym należy wiedzieć. „Medycyna po Dyplomie” 1993, nr 4, s. 25; 
J. J u s z c z y k  (red.): Klinika zespołu nabytego upośledzenia odporności ( A ID S). Wybrane zagadnienia. 
Warszawa 1990, s. 14— 16.
10 Z. K u r a t o w s k a :  AID S -  nowa choroba. W arszawa 1986, s. 21—22; zob. także 
Z. S ł o ń s k a :  AID S jako problem społeczny. W: J. B. K a r s k i ,  Z. S ł o ń s k a  B. W. W a s i l e w ­
s k i  (red.): Promocja zdrowia..., s. 119— 125.
11 V. Su  v a k o v i c :  A ID S... s. 17.













































































































































przebywanie w tych sam ych pomieszczeniach, oddychanie tym samym 
powietrzem, co osoba chora  na  AIDS,
podaw anie ręki, dotykanie tych osób i przedm iotów , z k tórym i mieli 
styczność chorzy,
picie i jedzenie z tych sam ych naczyń, korzystanie z tych sam ych sztuć­
ców,
kichanie i kasłanie osoby zakażonej lub  chorej,
jedzenie posiłków przygotow anych przez zakażonych lub  chorych,
przyjacielski pocałunek zakażonego lub chorego,
korzystanie ze wspólnych urządzeń sanitarnych, pływalni, toalet publicz­
nych,
uczenie i bawienie się lub pracow anie razem z zakażonym i lub chorymi, 
korzystanie ze środków  kom unikacji.
Nie stw ierdzono również szerzenia się w irusa H IV  przez owady ssą- 
co-kłujące, jak  np. kom ary.
W irus zespołu nabytego niedoboru odporności u człowieka (HIV) spow odo­
wał pandem ię zakażenia o zasięgu ogólnoświatowym . W edług danych Światowej 
O rganizacji Zdrow ia do końca 1992 roku  zakażeniu uległo 13 m in osób, liczba 
chorych na  AID S oceniana jest na  2,5 min osób. D o roku 2000 liczba ta  m a 
wzrosnąć do 30 min. R ozprzestrzenianie terytorialne w irusa H IV  nie jest 
równomierne.
Od w drożenia badań  w 1985 roku do  31 lipca 1995 roku zarejestrow ano 
zakażenia HIV u 3614 obywateli polskich, wśród których 68,4% to osoby 
używające narkotyków . W skali całego globu szacuje się, że liczba osób żyjących 
z HIV zbliża się do 19— 20 min.
Ogółem  w Polsce odnotow ano 317 zachorow ań n a  AIDS, w tym  173 osoby 
zmarły, na całym  zaś świecie do  połowy 1995 roku  zgłoszono 1 169 811 
zachorow ań n a  AIDS. W Europie najwięcej zachorow ań zarejestrow ano we 
Francji (35 773), a dalej w Hiszpanii (31221), we Włoszech, w Niemczech 
i Wielkiej B rytanii13. N a ogół we wszystkich krajach najwięcej zachorow ań 
(blisko 50% ) przypada n a  grupę wieku 30 39 lat, a ok. 90%  na grupę 2 0  49  lat. 
Z achorow ania w ystępują głównie w dużych aglom eracjach miejskich. Św iatow a 
O rganizacja Z drow ia przewiduje, że do końca lat dziewięćdziesiątych zakażeniu 
ulegnie jeszcze ok. 20 m in dorosłych i 10 min dzieci, a liczba zgonów na skutek 
AIDS wzrośnie dziesięciokrotnie. Pod  koniec wieku będzie już ok. 30 min 
zakażonych, z czego 20%  stanow ić będą dzieci.
O koło 75% zakażeń H IV  na całym świecie nastąpiło  w drodze stosunku 
płciowego, przy czym w 80% tych przypadków  były to stosunki heteroseksualne.
13 M. D o l e ż a l :  Profilaktyka zakażeń H IV /A ID S  w świetle założeń holistycznego systemu 
„Promocja zdrowia". W: Z. C z a p l i c k i ,  W. M u z y k a  (red.): Styl życia a zdrowie. Dylematy teorii 
i praktyki. Olsztyn 1995, s. 237—238.
W yodrębniono, w zależności od rodzaju zachow ań względem zakażenia, trzy 
rodzaje seksu14:
niebezpieczny seks (unsafe sex) n araża  człowieka w największym  stopniu  na 
zakażenie wirusem, do tej grupy należą zachow ania hom o- i biseksualne, 
częsta zm iana partnerów ;
bezpieczny seks (safe sex) wiąże się z unikaniem  ryzykow nych zachow ań, tzn. 
z unikaniem  przypadkow ych kon tak tów  seksualnych, stosow aniem  prezer­
watywy;
bezpieczniejszy seks (safer sex) —  polega na  całkow itym  zaniechaniu 
wymiany płynów ustrojow ych oraz jakiegokolw iek zetknięcia dwóch ciał, 
zaspokajanie potrzeb seksualnych dokonuje się innym i sposobam i (np. 
m asturbacja, korzystanie z zabawek seksualnych).
Inne sposoby zakażenia odegrały m niejszą rolę: n a  zakażenie wynikłe 
z niehigienicznego w strzykiw ania narkotyków  przypada ok. 10%, tyle sam o 
wiąże się z transm isją okołoporodow ą, a 5%  z przetaczaniem  preparatów  
krw iopochodnych15.
Od kilku lat w Polsce prowadzi się rejestr wykrytych nosicieli, zarów no tych, 
ustalonych podczas badań  krwiodawców, jak  też i tych pochodzących z grup, 
w których ryzyko zachorow ania jest zwiększone: osoby pobierające narkotyki 
dożylnie, hom o- i biseksualiści, prostytutki. B adania realizow ane są n a  zasadzie 
pełnej poufności, za zgodą badanych; centralny rejestr prow adzony jest przez 
Państwowy Zakład Higieny z zapewnieniem  tajności danych16.
Światowa O rganizacja Z drow ia uznaje, że „AIDS jest problem em  św iato­
wym, który  stanow i poważne zagrożenie ludzkości i że konieczne jes t szybkie 
działanie na szczeblu światowym  zm ierzające do w prow adzenia w życie św iato­
wej strategii walki [  ] ”17, a jednocześnie na XLI Światowym Zgrom adzeniu
Z drow ia w yrażono głębokie przekonanie, „że poszanow anie praw człowieka 
i godności osób zakażonych H IV  i chorych na AID S, a także członków  grup 
społeczeństwa jest kluczowe dla prow adzenia narodow ych program ów  zapobie­
gania i zw alczania AID S oraz dla pow odzenia strategii światowej”18.
14 K. I m i e I i ń s k i, Ch. I m i e 1 i ń s k i: Kulturowe aspekty... W: K. I m i e I i ń sk  i (red.): AIDS  
wyzwanie dla człowieka. W arszawa 1990, s. 13; por. J. J u s z e z y  k, A. G1 a d  y sz: AIDS..., s. 364— 365; 
zob. także B. J a w i e ń: Seks bezpieczny i niebezpieczny w środowisku studenckim. W: Z. C z a p l i c k i ,  
W. M u z y k a  (red.): Styl życia a zdrowie. Olsztyn 1995.
15 Zob. np. J. T h  u r n :  H IV  na świecie. „Medycyna po Dyplomie” 1993, n r 4; D. V. F i t z -  
s i m o n s :  Epidemia A ID S w Wielkiej Brytanii. W: S. K a w u l a ,  H. M a c h e l  (red.): Narkomania 
-  H IV/AID S -  zagrożenie społeczne, profilaktyka, terapia i resocjalizacja. G dańsk 1993.
16 J . S u c h o w i a k :  Epidemiologia AID S na świecie i w Polsce. W: AIDS. Postawy wobec chorych 
i choroby. Materiały z konferencji. Częstochowa 1990.
' 7 Światowa Organizacja Zdrowia Przeciwko Dyskryminacji w AIDS. Światowe Zgromadzenie 
Zdrowia. Rezolucja W HO 41.24. przyjęta w Genewie dnia 13 maja 1988 r.
18 Tamże.
Rezolucja ta  nakłan ia państw a członkow skie do  tego, aby opracow ując 
i w drażając narodow e program y zapobiegania i zw alczania AIDS: stworzyć 
zrozum ienie i współczucie dla zakażonych H IV  i chorych na A ID S przez 
informację, szkolenia i program y pom ocy; chronić praw a człow ieka i godność 
zakażonych H IV  i chorych na AIDS, aby nie były one poddane działaniom  
dyskrym inacyjnym  i piętnującym  te osoby w przypadku świadczenia pom ocy, 
zatrudnienia i podróży; zapewniać anonim ow ość badań  w ykrywających H1V. 
W dokum encie tym  podkreślona jest ro la  oświaty i dokładnej inform acji o AIDS 
w walce z tą chorobą. Stw ierdza się w nim również, że działania dyskrym inacyjne 
i piętnow anie osób zakażonych H IV  stanow i zagrożenie zdrow ia nas wszystkich. 
Ponadto  należy dodać, iż w Powszechnej deklaracji praw człowieka z 1948 roku  
w art. 7 stw ierdza się, że „wszyscy są rów ni wobec praw a i m ają praw o, bez 
jakiejkolw iek różnicy, do  jednakow ej ochrony przed jakąkolw iek dyskrym ina­
cją, będącą pogwałceniem  niniejszej Deklaracji i przed jakim kolw iek narażeniem  
na taką  dyskrym inację”19. Św iatow a O rganizacja Zdrow ia akcentuje, że „osoby 
podejrzane o zakażenie H IV  lub ze stw ierdzonym  zakażeniem  powinny pozostać 
zintegrowane w możliwie największym zakresie w społeczeństwie i otrzym ać 
pom oc w podjęciu odpow iedzialności za to, żeby nie przenosić infekcji na  innych 
ludzi. Izolacja osób zakażonych lub podejrzanych o zakażenie byłaby nie­
usprawiedliw iona z punk tu  widzenia zdrow ia publicznego i poważnie prze­
szkodziłaby wysiłkom edukacyjnym  i innym  m ającym  na celu zapobieganie 
szerzeniu się HIV . Co więcej, działania dyskrym inacyjne stw arzają dodatkow e 
problem y i pow odują niepotrzebne cierpienie ludzkie. U nikanie dyskrym inacji 
osób zakażonych lub podejrzanych o zakażenie m a duże znaczenie dla prewencji 
i kontro li A ID S”20
C horoba A ID S odkryła słabość nowoczesnego cywilizowanego społeczeń­
stwa, chorzy stykają się z wielom a przejawami nietolerancji i dyskrym inacji. 
W Polsce odnotow ane zostały przypadki odm owy miejsca do życia, pozbaw ienia 
pracy, a także przypadki nieudzielenia pom ocy lekarskiej. Przyczyn tej sytuacji 
jest bardzo wiele i z pewnością są one złożone.
W wyniku przem ian cywilizacyjnych i kulturow ych liberalizacja życia, 
zwłaszcza liberalizacja życia seksualnego, spowodowały, iż pojawienie się AIDS 
jest często nazyw ane „plagą ku ltu row ą”, „biczem ku ltu ry”, „plagą św iadom ości” 
lub „chorobą psychiki”21. Te i inne określenia nadane chorobie AIDS, jak  np.
19 J. S a n d  o r s k i :  Prawo międzynarodowe a AIDS. W: A. S z w a r c  (red.): Prawne problemy 
AIDS. Warszawa 1990, s. 331.
20 M. S o k o ł o w s k  a: Społeczne i kulturowe aspekty regulacji prawnych w zakresie zapobiegania 
i zwalczania AIDS. W: Prawne problemy..., s. 44; zob. także M. F i l a r :  Polityka prawa wobec AIDS. 
W: S. K a w u l a ,  H. M a c  h e 1 (red.): Narkomania -  H IV/AIDS..., s. 19—33.
21 A. P a w e ł  ski :  Zagrożenie przed AID S -  psychologia paniki. W: K.  I m i e l i  r i sk  i (red.): 
AID S -  wyzwanie..., s. 49; zob. także Z. C z a p l i c k i :  AID S -  zagrożenia społeczne. Aspekty medyczne, 
pedagogiczne i kulturowe. Olsztyn 1993.
„dżum a XX wieku” lub „now otw ór hom oseksualistów ”, św iadczą o tym, jak  
wielką panikę wywołuje ta  cho ro b a22. W społeczeństwie panuje przekonanie, że 
ten nowy rodzaj zagrożenia zdrow otnego nie poddaje się kontroli, nie m a szans 
na wykluczenie przy obecnym  stanie wiedzy, cho roba ta  naraża  na u tratę  statusu 
społecznego, odtrącenie przez otoczenie, dyskrym inację23.
K. Imieliński podkreśla, że „pod wpływem lęków, związanych z u tra tą  
zdrowia i życia szybko ulegać może zniszczeniu o toczka cywilizacyjna oraz 
ujawniać się m ogą reakcje prym itywno-egoistyczne. M ożna to obserw ow ać 
obecnie w niektórych kręgach społecznych, zwłaszcza w USA, gdzie w m iarę 
rozwoju epidem ii AID S przybiera na  sile panika, histeria i nienawiść. W ten 
sposób ujaw nia się choroba całej kultury  przybierająca postać nietolerancji, 
agresji i obaw  wobec inności. U jaw niają się uprzednio skrywane pod płasz­
czykiem ogłady takie cechy człowieka, jak: egoizm, nietolerancja, niechęć 
i agresja wobec ludzi, a także strach i panika — lecz bywa, że ujaw nia się miłość, 
altruizm , szlachetność, dobroć, ofiarność i poświęcenie”24.
W niektórych kręgach społecznych postuluje się w prow adzenie różno­
rodnych środków  przym usu, zapobiegających epidemii, np. przym usow e 
poddaw anie się testom  na wykrycie w irusa HIV, rejestracja zarażonych 
i nadzór nad nimi, izolacja grup zarażonych w pewnego rodzaju gettach, 
zakaz pracy oraz nauki, przym usow e warstwowe badania dla całej ludności, 
k tóre um ożliwiałyby w yodrębnienie zakażonych ze społeczeństwa oraz n a­
znaczenie ich odpow iednim  tatuażem . Represje praw ne i społeczne wobec 
chorych na AID S m ogą okazać się szkodliwe. Spow odują bowiem „utajnienie” 
się zakażonych, a ludzie należący do grup  ryzyka przestaną zgłaszać się 
do przychodni n a  jakiekolw iek badan ia w obawie przed wykryciem w ich 
organizm ie w irusa H IV 25. Is to tn ą  form ą ustosunkow ania się do AIDS jest 
„[...] rzeczowa inform acja o nowej chorobie i jej istocie oraz zapoznanie 
społeczeństwa z m etodam i zapobiegania zakażeniu wirusem HIV. Sposób 
przekazyw ania tej wiedzy nie powinien wywoływać paniki i irracjonalnych 
lęków. Posiadanie rzeczowej wiedzy umożliwi człowiekowi obranie sposobu 
zapobiegania AIDS, k tóry  będzie mu najbardziej odpow iadał i k tó ry  będzie 
wynikiem jego w yboru”26.
22 Tamże, s. 51.
23 J. J u s z c z y k ,  A. G ł a d y s z :  AIDS..., s. 362— 363.
2ł K.. I m i e 1 i ń s k i (red.): AID S -  wyzwanie..., s. 8.
25 A. O s t r o w sk  a: Chorzy na A ID S  tv społeczeństwie: model integrujący czy separacyjny? 
W: „Zeszyty Naukowe AW F”. Kraków 1990, s. 97— 107.
26 K. I m i e 1 i ń s k i, Ch. I m i e l i ń s k i :  Kulturowe aspekty..., s. 14— 15.
5.2. Choroba AIDS w opinii młodzieży szkół średnich
Od rozpoczęcia systematycznej akcji informacyjnej n a  tem at A ID S upłynęło 
już kilka lat, m ożna więc próbow ać dokonyw ać wstępnych ocen jej skuteczności 
zarów no w środow iskach tzw. zwiększonego ryzyka, jak  i populacji ogólnej 
w badanych szkołach. Przeprow adzone sondaże miały na  celu określenie zakresu 
wiedzy o chorobie AID S wśród uczniów szkół średnich oraz ich nastaw ień 
względem osób chorych lub nosicieli (badaniam i objęto grupę 200 uczniów klas 
111 dwóch liceów ogólnokształcących w K atow icach i M ikołowie oraz III  klas 
m iernictwa górniczego i au tom atyki technikum  górniczego w Katowicach).
N a podstaw ow e pytania „Co to jest HIV7”, „Co to  jest AID S?” prawie 
wszyscy ankietow ani udzielali prawidłowej odpowiedzi, do najczęstszych należa­
ły: „AIDS jest to choroba zakaźna i nieuleczalna wywołana przez wirus H IV ”, 
,jest to  nabyty zespół u traty  odporności” (70%), „choroba przenoszona d rogą 
płciową”, „dżum a XX w ieku”. Uczniowie liceum potrafili określić różnicę między 
chorym  na AIDS a nosicielem wirusa, wśród uczniów technikum  było tylko 25% 
poprawnych odpowiedzi dotyczących powyższej kwestii, a 6%  badanych nie 
widziało żadnej różnicy27.
Pow ażnym  osiągnięciem medycyny w walce z AID S jest określenie dróg 
szerzenia się w irusa HIV, tj.: przez k o n tak t płciowy (hom o- i heteroseksualny) 
odpow iedź tę podkreśliło 100% respondentów ; przez krew (np. transfuzja 
zakażonej krwi, zakażone igły i strzykawki) —  odpow iedź tę wybrały wszystkie 
badane osoby, dziecko może zakazić się w czasie ciąży lub porodu od zakażonej 
m atki —  tylko 11 %  badanych  w skazało na  tę możliwość. W iedza dotycząca 
zachorow ań ryzykow nych wśród wszystkich badanych okazała się praw idłow a 
100% respondentów  wymieniło: dożylne przyjm owanie narkotyków , częstą 
zm ianę partnerów  seksualnych, nieużywanie prezerwatyw w sytuacji p rzypad­
kowych stosunków  seksualnych. Jeżeli chodzi o w skazanie grup ryzyka, 
uczniowie wymieniali (według liczby wskazań) następujące grupy: narkom ani, 
hom oseksualiści, p rosty tutki, osoby często zmieniające partnera seksualnego, 
chorzy na  hemofilię, służba zdrow ia28.
Pew ną trudność  sprawiło natom iast badanym  pytanie dotyczące objaw ów  
choroby, najczęściej wskazywano na: b rak  odporności na infekcje, osłabienie, 
zmęczenie, spadek wagi ciała.
21 J. R z e p k a ,  A. C z o k :  Wiedza o AID S uczniów ostatnich klas szkól ponadpodstawowych. 
W: Z. C z a p l i c k i ,  W. M u z y k a  (red.): AID S w świadomości społecznej. Olsztyn 1995; 
D. C i a n c i a r a ,  P. G o r y ń s k i ,  A. G r z y b o w s k i ,  P. S u p r a n o w i c z ,  L. Z d u n k i e w i c z :  
Miedza o AID S uczniów szkól ponadpodstawowych. „Przegląd Epidemiologiczny” 1989, nr 2.
28 Por. J. W o j c i e c h o w s k a :  Świadomość choroby A ID S wśród młodzieży. W: Z. C z a p l i c k i ,  
W. M u z y k a  (red.): Styl życia...
W ydaje się, iż nie tylko badanej młodzieży, ale szerszemu ogółowi społeczeń­
stwa nie są znane objawy kliniczne choroby, do których należą29:
lim fadenopatia —  powiększenie węzłów chłonnych w co najm niej dwóch 
okolicach ciała,
chudnięcie, przynajm niej 7 kg u traty  wagi ciała lub ponad 10% wagi 
pierwotnej,
gorączka przekraczająca 38°C, okresow o lub stale, 
biegunka, k tó ra  nie ustaje ani przez dietę, ani leczenie, 
odczucie zmęczenia i osłabienia,
poty nocne —  charakterystyczne dla gruźlicy i now otw orów  złośliwych. 
Aby zdiagnozow ać zespół zw iązany z AIDS-ARC, konieczne jest rozpoz­
nanie co najm niej dw óch z wym ienionych objawów, k tóre m uszą się utrzym yw ać 
przynajm niej przez 3 miesiące i nie może występować inny pow ód tłum aczący 
pojawienie się ich. W iedza o zespole A RC w inna być szeroko rozpow szechniona, 
zarówno wśród personelu medycznego, jak  i w społeczeństwie, stanow i ona 
bowiem ważny czynnik umożliwiający wczesne rozpoznanie zagrożenia AIDS 
i zorganizowanie właściwej profilaktyki i terapii.
W arto w tym miejscu podkreślić, iż głównym źródłem  inform acji o chorobie 
dla badanych były: telewizja, radio, prasa, korzystanie z literatury  fachowej, 
rozmowy z osobam i zorientow anym i w tem atyce (uczniowie w 1% wskazali, że 
problem  ten nie jest interesujący), 31%  badanych wskazało, że źródłem  
informacji były ponad to  pogadanki w szkole30.
Pojaw ienie się problem u AIDS w Polsce spow odow ało publikow anie wielu 
artykułów  i broszur inform acyjnych, wystąpienia przedstawicieli środow isk 
medycznych w środkach  m asowego przekazu oraz różnego rodzaju  akcje 
organizacji społecznych na rzecz chorych na AIDS. Inicjatyw a tych organizacji 
i osób pryw atnych pozwoliła na utworzenie pierwszych ośrodków  pobytow ych 
i leczniczych dla chorych i nosicieli w irusa HIV, k tóre budziły w naszym  kraju 
wiele emocji i negatyw nych reakcji społecznych (np. P iastów , Laski, Józefów)31. 
G dyby badani uczniowie znaleźli się w takiej sytuacji jak  m ieszkańcy np. P ias­
towa, to  64%  ogółu badanych nie zgodziłoby się, by taki ośrodek pow stał w ich 
dzielnicy, 1,2% badanych stwierdziło, że zdecydowanie nie toleruje chorego lub 
nosiciela w swoim najbliższym  otoczeniu. Środki masowej inform acji podają, że 
otw ieraniu ośrodków  pom ocy chorym  tow arzyszą liczne dem onstracje, m łodzież
29 Z. K u r a t o w s k a :  AIDS..., s. 53; zob. np. A. S z y s z k o - B o h u s z ;  Psychologicz­
no-pedagogiczne aspekty w profilaktyce AIDS. W: „Zeszyty Naukowe A W F’. Kraków 1990, s. 84.
30 Por. B. W o y n a r o w s k a ,  M.  M. S z y m a ń s k a :  Wiedza i postawy młodzieży wobec 
HIV/AIDS. W: AID S -  zagrożenie społeczne. Olsztyn 1993.
31 K. K o m a s i ń s k a :  Wybrane problemy ludzi dotkniętych AIDS. Agresja -  odpowiedzią na 
strach i nietolerancję. W: Z. C z a p l i c k i ,  W. M u z y k a  (red.): AID S -  w świadomości...; M. K o - 
z a k i e w i c z :  Wybrane zagadnienia strachu przed A ID S z perspektywy europejskiej. „Kwartalnik 
Pedagogiczny” 1990, nr 2.
zdecydowanie podkreśla (71%), iż nie wzięłaby udziału w takich dem onstracjach, 
uzasadniając, że: „to nie jest sposób na  rozwiązywanie problem ów ”, „gdzieś takie 
ośrodki m uszą być”, „ludzie chorzy m ają praw o do godnego życia” itp. M łodzież 
podkreślała również, że największy wpływ na deklarow ane nastaw ienie społecz­
ne wobec chorych i nosicieli ma: posiadanie rzetelnej wiedzy n a  ten  tem at 
(68,5%), strach (11,0%), religia (9,8%), a 10,7% badanych zaakcentow ało, że ze 
względu na wcześniejsze kon tak ty  wielu idoli m uzycznych i sportow ych z tą  
chorobą m ają oni swoisty stosunek do chorych i nosicieli.
Socjologowie podkreślają, iż to lerancja jest jednym  z najbardziej k o n tro ­
wersyjnych problem ów  w prow adzeniu analiz stanu św iadom ości współczesnego 
społeczeństwa polskiego, a podział n a  „swoich” i „obcych” wydaje się jedną 
z istotnych kwestii nurtu jących społeczeństwo polskie32.
Wielu au torów  wskazuje na  czynnik świadom ościowy w analizach kwestii 
społecznych tolerancji, tzn. że człowiek świadom y swej oceny negatywnej 
względem postępow ania innych osób świadom ie nie ingeruje, bo świadom ie 
zezwala na takie postępow anie33. N astaw ienia społeczne badanej młodzieży 
względem chorych na AID S i nosicieli w irusa są — jak  się wydaje —  przejawem  
tolerancji bądź nieto lerancji34. W arto  podkreślić, iż 31,0% badanych nie 
wie, jakie konsekwencje m ogą być następstw em  nietolerancji społecznej 
wobec chorych i nosicieli, zdecydow ana jednak  większość podkreśla, że nie­
tolerancja budzi agresję, gniew, bunt, załam anie psychiczne chorego, zemstę, 
ukrywanie choroby, co tym samym stw arza wzrost zagrożenia społecznego. 
Z agadnienia to lerancji w pedagogice m ożna rozpatryw ać w dw óch poziom ach
celów i m etod ich osiągania. Jest to  problem  niezwykle złożony, zw ła­
szcza gdy chodzi o m etody zw iązane z w ypracow aniem  takiego postępo­
wania pedagogicznego, k tóre zm ierzałoby do kształtow ania tolerancji jako  
w artości35.
E dukacja społeczeństwa nie m oże ograniczać się do  szerzenia wiedzy 
rzeczowej o samej chorobie, ale musi obejm ow ać także kształtow anie racjonal­
nego i hum anitarnego  stosunku do osób zakażonych lub już chorych na AIDS. 
Pomoc, wsparcie, solidarność z zakażonym i jest obowiązkiem  wypływającym
12 Zob. E. T a r k o w s k a ,  J. T a r k o w s k i :  „Amoralnyfamilizm”, czyli o dezintegracji społecznej 
w Polsce lat osiemdziesiątych. W: E. W n u k - L i p i ń s k i  (red.): Grupy i więzi społeczne w systemie 
monocentrycznym. W arszawa 1990, s. 43; por. także F. Z n a n i e c k i :  Współczesne narody. Warszawa 
1990, s. 269; E. W n u k - L i p i ń s k i  (red.): Wielka zmiana: Polacy w oczach socjologów. Warszawa 
1993.
53 Zob. np. M. O s s o w s k a :  Normy moralne. Warszawa 1985, s. 189— 191; por. także 
K. R. P o p p e r  Społeczeństwo otwarte i jego wrogowie. Warszawa 1991.
32 H. M a c h e I: Studentki pedagogiki wobec AIDS. W: Z. C z a p l i c k i ,  W. M u z y k a  (red.):
AIDS w świadomości...
35 J. G ó r n i e w i c z :  Problematyka tolerancji religijnej i etnicznej młodzieży w Polsce. Ujęcie
socjo-pedagogiczne. „Forum  Oświatowe” 1994, nr 1.
z zasad m oralnych, k tóre — niezależnie od przekonań religijnych —  stoją na  
straży szacunku i godności ludzkiej.
Z badań  i sondaży przeprow adzonych w Polsce w latach dziewięćdziesiątych 
wśród młodzieży w różnym  wieku i na  różnych szczeblach kształcenia wynika, że 
wiedzę na tem at AID S m ożna uznać za zadow alającą u większości młodzieży 
(wyniki badań  przedstaw iono na  m iędzynarodow ym  kongresie na tem at AID S 
w Berlinie w 1993 roku), co nie zw alnia od stałego obow iązku podnoszenia 
i uzupełniania wiedzy w tym  zakresie. N ależałoby zatem  przyjąć system 
długofalowej profilaktyki zakażeń HIV, oparty  na  idei prom ocji zdrow ia jako  
społeczno-ekologicznego, a nie tylko m edycznego m odelu profilaktyki zdrowia. 
Podstaw ow ym  założeniem  w tej kwestii jest skom plikow any system powiązań 
między jednostką  a środow iskiem , czyli „m andala zdrow ia”, opracow any przez 
D epartam ent Z drow ia Publicznego w T oronto . N a „m andalę zdrow ia” składa 
się wiele kręgów otaczających centralnie umieszczonego człowieka. Isto tne 
znaczenie m ają tutaj: rodzina, społeczność, system opieki nad chorym , styl życia, 
biologia człowieka, środow isko fizyczne i psychospołeczne36.
5.3. Pedagogiczne problemy profilaktyki AIDS
N ajskuteczniejszym  środkiem  m ogącym  znacznie ograniczyć rozprzestrze­
nianie się w irusa H IV  jest edukacja społeczeństwa. B ardzo wcześnie, bo od czasu 
poznania przyczyny AID S, pojawiły się akcje ośw iatow o-zdrow otne m ające na 
celu ostrzeganie przed narastającym  niebezpieczeństwem. Ich treść lapidarnie 
ujmuje hasło rozpowszechnione w Wielkiej Brytanii: „Nie um ieraj z pow odu 
ignorancji”. Po kilku latach  zm ieniono je na inne: „Ryzyko znasz -  reszta zależy 
od ciebie”. Podstaw ow e treści przekazywane wszystkimi dostępnym i środkam i 
apelowały do osobistych interesów odbiorców  i do ich uczuć altruistycznych.
Edukacja m usi obejm ow ać całe społeczeństwo, dostarczając informacji, 
których najbardziej ono potrzebuje. Każdy, bez wyjątku, powinien wiedzieć, 
w jak i sposób wirus się roznosi i co zrobić, aby uniknąć zarażenia, powinien 
wiedzieć, że nie m a pow odów  do paniki na  myśl o chorych w okół nas 
w autobusie czy restauracji. Nie m a żadnych dow odów  na to, by p rzypad­
kowe, codzienne kon tak ty  prow adziły do zakażenia wirusem HIV. D yskrym ina­
cja chorych, usuw anie ich z pracy i m ieszkań do niczego nie prow adzą, przeciwnie 
są szkodliwe, gdyż stw arzają ludziom  zdrowym  złudne poczucie bezpieczeń­
stwa. O prócz objaśnień biologicznych własności H IV  i skutków  zakażenia
16 M. D o 1 e ż a 1: Profilaktyka zakażeń HIV/AIDS..., s. 38— 39; zob. np.: A. L i n t  o w s k a: AID S  
w świadomości grup młodzieżowych. W: Z. C z a p l i c k i ,  W. M u z y k a  (red.): Styl życia...
w m ateriałach dla odbiorców  o różnym  przygotow aniu zaleca się związki 
m onogam iczne (hom o- i heteroseksualne). P roponuje się również zasady „bez­
piecznego seksu” (niedopuszczanie do kon tak tu  nasienia i wydzieliny narządów  
płciowych z b łoną śluzową), w tym  przez używanie prezerwatyw. W skazuje się na  
olbrzym ie ryzyko, jakie niesie ze sobą w ym iana igieł i strzykaw ek wśród 
narkom anów , a także zwalcza się poglądy błędne i rodzące niepotrzebne obaw y 
przed przypadkow ym  zakażeniem. Inform acje powinny być rzeczowe, ale 
równocześnie dostosow ane do  społeczno-kulturow ych sytuacji. T ak więc n a r­
kom ani stosujący narko tyk i dożylnie m ogą potrzebow ać innych inform acji niż 
kobiety w ciąży, a kobiety w ciąży m ogą z kolei potrzebow ać innego rodzaju 
informacji niż hom oseksualiści. D ziałalność uśw iadam iająca m usi być również 
dostosow ana do  poziom u wykształcenia odbiorcy. W grupach podwyższonego 
ryzyka (młodzież, narkom ani) najskuteczniejsza jest rzetelna, trafna i po­
w tarzająca się inform acja, najlepiej p row adzona przez rów ieśników i kolegów. 
„Prow adzi to  do stałego stosow ania prezerwatyw lub innych środków  ch ron ią­
cych przed w ym ianą płynów ustrojowych, podejm ow ania innych form stym ula­
cji seksualnej. G orsze wyniki spotyka się w zakresie propagow ania używ ania 
własnego lub dezynfekowanego sprzętu do wstrzyknięć narko tyku . Także 
w ym iana igieł i strzykaw ek oraz zaopatryw anie w środki dezynfekujące n a  bazie 
stacjonarnej nie przynoszą obiecujących rezultatów. Znacznie większe efekty 
m ożna uzyskać, docierając do  miejsc przebyw ania narkom anów . R adykalnym  
sposobem  jest zapewnienie dostaw  m ethadonu, co eliminuje potrzebę w strzyki­
wania narko tyków ”37.
Z organizow aną działalność, m ającą na celu zapobieganie szerzeniu się 
zakażeń w irusem  H IV , podjęto w Polsce w 1985 roku. M inister Zdrow ia i O pieki 
Społecznej pow ołał wówczas Pełnom ocnika ds. AIDS oraz 10-osobowy Zespół 
ds. AIDS.
Z apoczątkow ało  to planow e działania zapobiegawcze. Przede wszystkim 
podjęto próbę oceny zagrożenia epidemicznego kraju, m.in. przez rozpoczęcie 
badań  serologicznych osób z grup ryzyka n a  okoliczność obecności przeciwciał 
anty-HIV. Rozpoczęto również system atyczne szkolenia fachowego personelu 
służby zdrow ia w zakresie rozpoznaw ania i postępow ania w przypadkach 
podejrzenia o zakażenie HIV lub zachorow ania na AIDS. Stopniow o in ten­
syfikowano rów nież pracę ośw iatow o-zdrow otną.
W celu skoordynow ania działań profilaktyczno-terapeutycznych 7 m arca 
1987 roku M inister Zdrow ia i Opieki Społecznej, zam iast działającego do  tego 
czasu Zespołu, pow ołał Radę ds. AIDS. W ram ach Rady działa osiem komisji: 
epidem iologiczna, profilaktyczno-społeczna, wydawnicza i kon tak tów  między-
37 Z. H  a ł a t: Profilaktyka zakażeń H IV  na tle zapobiegania innym zakażeniom krwiopochodnym 
i szerzących się drogą płciową. W: AIDS. Postawy wobec chorych i choroby. M ateriały z konferencji. 
Częstochowa 1990.
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narodow ych, kliniczno-terapeutyczna, diagnostyczno-laboratoryjna, praw na, 
wirusologiczna i szkoleniowa.
We w nioskach Programu działań zapobiegawczych i zwalczania AIDS  
w Polsce w latach 1988-1990  m ożna przeczytać, że „istotnym  ogniwem w p ro ­
filaktyce jest działalność oświatowa, zmierzająca do zm iany stylu życia społe­
czeństwa, a szczególnie osób z grup ryzyka. D ziałalność ta  pow inna być 
prow adzona zarów no przez służbę zdrowia, jak  i przez M inisterstw o Edukacji 
Narodowej, M inisterstw o K ultury  i Sztuki, kościoły, P C K , organizacje m łodzie­
żowe oraz inne stowarzyszenia wyższej użyteczności”38.
„W Polsce liczba stwierdzonych przypadków  AIDS wynosi 317, a wykrytych 
zakażeń HIV 3617, wśród których było co najmniej 2474 zakażonych w związku 
z używaniem narkotyków  (od wdrożeń badań w 1985 roku  —  stan  na  dzień 31 
lipca 1995 roku)”39.
W 1989 roku  M O N A R  uruchom ił pierwszy ośrodek dla pacjentów  z AIDS 
w Zbicku k. O pola. W tym  sam ym  roku  pow ołał stowarzyszenie „Solidarni 
wobec A ID S-plus”, zrzeszające ludzi z dodatnim i wynikam i testu na przeciw­
ciała, którego celem jest40:
przeciwdziałanie rozprzestrzenianiu się tej choroby, 
dostarczanie społeczeństwu rzetelnej wiedzy na  tem at AIDS, 
podejm owanie działań zm ierzających do złagodzenia urazów w sferze 
psychicznej, m oralnej i społecznej wśród osób zarażonych i w ich otoczeniu. 
Dziś w każdym  ośrodku M O N A R  znajdują się pacjenci z w irusem HIV. 
Do 1989 roku nie istniały odrębne dom y d la nosicieli w irusa HIV. Z  chwilą 
rozprzestrzeniania się H IV  pow stał problem  zarów no hospitalizacji zarażonych, 
jak  i resocjalizacji oraz readaptacji osób z innych niż narkom ani grup ryzyka. 
Pierwszy dom  przeznaczony dla nosicieli H IV  ze wszystkich grup ryzyka pow stał 
w lutym 1990 roku w K onstancinie. Z uwagi na wielu zgłaszających się 
narkom anów -nosicieli została utw orzona filia dom u konstancińskiego w P ias­
towie. Dom  ten działa od 15 kw ietnia 1991 roku. R eadaptacja prow adzona 
w tych dom ach m a na celu:
zaadaptow anie pacjenta z zakażeniem  H IV  do życia w społeczeństwie, 
kształtow anie odpowiedniej postawy wobec społeczeństwa, mającej na  celu 
eliminację świadom ego zakażania innych,
wykształcenie m echanizm ów bezpiecznego funkcjonow ania w społeczeń­
stwie,
przeciwdziałanie izolacji społecznej i poczuciu wyobcowania,
3B Program działań zapobiegawczych zwalczania AID S w Polsce w latach 1988-1990. M inister­
stwo Zdrowia i Opieki Społecznej.
39 J. W o j c i e c h o w s k a :  Młodzież szltól wiejskich i miejskich a problem H IV/AIDS. 
W: Z. C z a p l i c k i ,  W.  M u z y k a  (red.): A ID S w świadomości...
40 Cz. C e k i e r  a: Psychoprofilaktyka uzależnień oraz terapia i resocjalizacja osób uzależnionych. 
Lublin 1992, s. 238.
resocjalizację narkom anów  zakażonych HIV, jako  kom plem entarną wobec 
m etod stosow anych w innych, istniejących już ośrodkach.
W pierwszym okresie pacjent przyjm owany jest do Piastow a. Jeśli rokuje 
nadzieję na usam odzielnienie się, przenoszony jest do K onstancina, gdzie m oże 
przebywać n a  w arunkach  rezydenta, podejm ując pracę w pełnym  i niepełnym  
wymiarze do czasu zorganizow ania sobie samodzielnego życia poza ośrodkiem .
Jednym  z najbardziej bolesnych problem ów  związanych z AID S jest sytuacja 
dzieci zarażonych wirusem HIV. Już dziś stanow ią one 1/3 wszystkich przy­
padków  AIDS, a ich liczba wciąż wzrasta. Te najbardziej niewinne ofiary AIDS 
są bardzo często porzucane przez swoje m atki już  w szpitalu. Niezwykle trudno  
znaleźć dla nich miejsce, a właściwie nie m a go dla nich. Być może w niedalekiej 
przyszłości ta  sytuacja się zmieni. D nia 24 lutego 1993 roku w K atow icach 
pow stała F undacja  „Pom oc Dzieciom  Chorym  na A ID S”. Celem fundacji jest41: 
organizow anie profilaktyki leczniczej, pom ocy m aterialnej i rehabilitacyjnej 
dla dzieci i m łodzieży chorej n a  AIDS;
stym ulow anie społecznych inicjatyw w zakresie wypoczynku dzieci i m łodzie­
ży chorej na  AIDS w okresie letnim, zimowym i śródrocznym ; 
w spółpraca z instytucjam i państwowym i i społecznymi oraz osobam i praw ­
nymi i fizycznymi, w kraju i za granicą, działającym i na  rzecz zdrowia, 
rehabilitacji i rekreacji dzieci i młodzieży zakażonej HIV; 
organizow anie hospicjów dla nosicieli w irusa H IV  i chorych na AIDS; 
rozwój form sw obodnego przepływu idei i wszelkich w artości zw iązanych 
z ochroną zdrow ia, profilaktyką zdrow otną i rehabilitacją dzieci i młodzieży 
pomiędzy aglom eracją miejską a innymi rejonam i kraju i zagranicy; 
inicjowanie i wspieranie edukacji zdrowotnej.
N adzór nad Fundacją sprawuje M inister Zdrow ia i Opieki Społecznej. 
Zarząd i R adę Fundacji stanow ią ludzie, którzy przez swoją działalność p ragną 
nieść konkre tną  pom oc nie tylko dzieciom i młodzieży, ale wszystkim nosicielom 
HIV, którzy takiej pom ocy potrzebują.
W Z abrzu działa M łodzieżowe C entrum  ds. AIDS. O rganizacja ta  pow stała 
20 października 1992 roku i działa przy O gólnopolskim  Stowarzyszeniu 
C harytatyw nym  „Ruch Program ow o-M etodyczny” z siedzibą w Zabrzu. C en­
trum  to jest członkiem  M iędzynarodowej O rganizacji Z apobiegania AIDS 
w Belfaście, skupiającej organizacje z całego świata, których celem jest profilak­
tyka i pom oc chorym  na A ID S42. M łodzieżowe C entrum  ds. AIDS pom aga
4-1 Postanowienie Sądu Rejonowego dla m. Warszawy, Wydział XVI Gospodarczy Rejestrowy 
z dnia 24 lutego 1993 r.
12 AIDS. Postawy wobec chorych i choroby...; zob. także np. W. Z i e l i ń s k a :  Gdański program 
walki z HIV/AIDS: przeszłość, teraźniejszość, przyszłość oraz np. J. S ę k i e w i c z :  System walki 
z narkomanią w USA oraz pomoc osobom z grup ryzyka H IV/AIDS. W: S. K a w u l a ,  H. M a c h e l  
(red.): Narkomania -  H IV/AIDS...; zob. także G. B r u n e i  li: Kościół wobec AIDS. „Więzi” 1990, 
nr 2— 3.
chorym  i nosicielom  w irusa HIV , kieruje ich na badan ia  i leczenie do 
odpowiednich placówek medycznych. P om aga również doraźnie przez w ydaw a­
nie odzieży, żywności i realizację recept. Chorzy na AIDS m ogą tu taj korzystać ze 
spotkań  psychoterapeutycznych prow adzonych przez pedagoga.
W C entrum  działa głównie średni personel medyczny oraz m łodzież szkół 
średnich. Wszyscy pracują tu społecznie. K ażda osoba jest przeszkolona pod 
względem m edycznym  w W ojewódzkiej P oradn i C horób  Z akaźnych w C horzo­
wie, z k tó rą  C entrum  ściśle współpracuje. W ojew ódzka Stacja S an itar­
no-Epidem iologiczna w K atow icach, oddział oświaty zdrow otnej, pom aga im 
w przygotow aniu prelekcji o AIDS dla młodzieży. W łaśnie organizow anie 
prelekcji na  tem at zapobiegania HIV i AID S to główna działalność Centrum . 
Z dośw iadczenia wynika, że istnieje duże zapotrzebow anie na  tak ą  formę 
oświaty.
K ażdy narkom an  i chory czy nosiciel H IV  znajdzie rów nież pom oc 
w D uszpasterstw ie M łodych w K atow icach przy ulicy Opolskiej. O. Ryszard 
Sierański prow adzi tam  tzw. D om  O tw artych Drzwi.
N a terenie naszego wojew ództwa opiekę lekarską oraz inne działan ia  walki 
z AID S spraw ują m.in.:
W ojew ódzka P o rad n ia  Skórno-W enerologiczna,
W ojew ódzka Stacja K rw iodaw stw a w K atow icach,
O ddział D etoksykacyjny dla O sób  U zależnionych Lekowo i N arkom anów  
HIV +  Państw ow ego Szpitala dla Nerw owo i Psychicznie C horych w R yb­
niku,
O ddział D etoksykacyjny dla N arkom anów  H IV +  w K atow icach-Szopieni- 
cach, Rybniku,
W ojew ódzka P o rad n ia  C horób  Zakaźnych w Chorzowie. Jest to  p od­
staw ow a jednostka  lecznicza d la zakażonych HIV n a  terenie naszego 
województwa. T utaj znajduje się oddział dla chorych na A ID S oraz 
specjalistyczne gabinety lekarskie: ogólny, pediatryczny, ginekologicz­
no-położniczy, chirurgiczny, stom atologiczny i inne. O środek prow adzi 
działalność diagnostyczną, spraw uje bieżącą opiekę am bulatoryjną, w ykonu­
je badan ia okresowe osób zakażonych HIV, prow adzi okresow ą kontro lę  
lekarską dzieci rodziców  H IV + ,
W ojew ódzka Stacja Sanitarno-Epidem iologiczna w K atow icach.
♦
*  *
AIDS jest chorobą zakaźną, k tó ra  stw orzyła zagrożenie na  skalę światową. 
W wielu cywilizowanych kra jach  zm ierza się do ochrony zdrow ia i życia 
ludzkiego, stosując m.in. różne program y działań profilaktycznych, adreso­
wanych przede wszystkim do  ludzi m łodych. O gólnośw iatow y program  W H O
współpracuje z 178 krajam i. W ażnym  ogniwem  w profilaktyce są wszystkie 
osoby, k tó re z racji swojego zaw odu bądź zainteresow ań p racą z m łodzieżą 
powinny dysponow ać w iedzą i konkretnym i m etodam i pracy w walce z tak  
wielkim zagrożeniem , jak ie  stanow i choroba AIDS.
Od roku 1987 Federacja Stowarzyszeń Czerwonego K rzyża i Czerwonego 
Półksiężyca w spółpracow ała z w ielom a narodow ym i stow arzyszeniam i w celu 
edukacji w zakresie AIDS. O pracow ano wieloaspektowo m ateriały, ważnym  
celem stało się bezpieczne krw iodaw stw o, zaoferowano także pomoc, doradztw o 
i opiekę nad chorym i na  AIDS i ich rodzinam i, w łożono wiele wysiłku w walkę 
z dyskrym inacją.
Spośród wielu m ateriałów  na tem at AID S dostępnych na  rynku polskim  
w arto polecić wszystkim pedagogom  podręcznik szkoleniowy nt. profilaktyki 
AIDS pt. Działania wśród młodzieży (W arszawa 1995), wydany przez Federację 
Stow arzyszeń Czerw onego K rzyża i Czerwonego Półksiężyca Światowej O r­
ganizacji Skautów.
W niniejszym rozdziale s tarano  się nie tylko podać najważniejsze inform acje 
o AIDS, ale wskazano również, iż wiedza o chorobie i postaw y wobec chorych 
wśród młodzieży ulegają zm ianie i że zależą one przede wszystkim od zasięgu 
edukacji. Wiele jest m ożliwości działań profilaktycznych i udzielania pom ocy 
ludziom chorym . W ielosektorow o w drażana idea prom ocji zdrow ia zaw iera 
w sobie także program y profilaktyki w zakresie AIDS.
Zakończenie
W niniejszej książce starano  się opisać i scharakteryzow ać sytuację zdrow ot­
ną dzieci i młodzieży n a  przykładzie badań  w wybranych szkołach regionu 
górnośląskiego, a ściślej z terenu woj. katowickiego. Z analiz opartych na  
m ateriale empirycznym , źródłach, dokum entach, interdyscyplinarnej literaturze 
przedm iotu wynika, że sytuacja zdrow otna dzieci śląskich, podobnie jak  w całym 
kraju, nie jest zadow alająca. 8%  badanej populacji (N =  519) to dzieci zdrowe, 
tj. nie zakwalifikowane do  żadnej z g rup dyspanseryjnych. Sytuacja ta  to 
niepokojący sygnał wielu zaniedbań, których konsekwencje zdrow otne ponoszą 
przede wszystkim dzieci i młodzież. S tarano  się także dokonać charakterystyki 
wybranych zmiennych środowiskowych, determ inujących nierów ności w stanie 
zdrowia dzieci i młodzieży, a szczególnie tkwiących w środow isku natura lnym  
G órnego Śląska —  obszarze klęski ekologicznej, a ponad to  zm iennych społecz­
nych (m.in. bezrobocie, wykształcenie). D okonano także analizy (stosując 
badania sondażowe) wiedzy o chorobie A ID S/H IV  uczniów w ybranych szkół 
średnich (N =  200). W iedza, jej zakres i zmienność nastaw ień wobec chorych 
uw arunkow ane są przede wszystkim edukacją, zw iązaną nie tylko ze szkołą. 
Problem y ekonom iczne, społeczne, socjalne i ich środow iskow e transform acje 
zagrażają zdrowiu społeczeństwa, w tym dzieciom i młodzieży. Ruch prom ocji 
zdrowia zapoczątkow any przez Światową O rganizację Zdrow ia daje nieśmiało 
o sobie znać w w arunkach naszej rzeczywistości społeczno-ekonom icznej. 
Sytuacja zdrow otna Polaków  staje się niebagatelnym  problem em  społecznym, 
wymagającym zaangażow ania się w jej zm ianę wielu organów  adm inistracji 
państwowej, ale także ruchów  sam opom ocow ych, zaangażow ania wielu grup 
zawodowych, aktywności pojedynczych jednostek  w instytucjach, grupach 
społecznych i środow iskach lokalnych. W  pracy zaprezentow ano także teore ty­
czne standardy zdrow ia na  podstaw ie analiz, dociekań, strategii, m odeli
ekspertów  (tzw. rzecznictwo zdrow otne —  health advocacy) przedstawicieli 
różnych dyscyplin naukow ych, ponieważ, co szczególnie należy zaakcentow ać, 
prom ocja zdrow ia jest zagadnieniem  interdyscyplinarnym . S tarano  się także 
podkreślić złożoność problem ów  tow arzyszących organizacji procesu prom ocji 
zdrow ia w Polsce. Realizacja Narodowego programu zdrowia nap o ty k a  wiele 
trudności, liczne zadania, nakreślone w tym  Programie, nie zostały do tąd  zrea­
lizowane. P roblem  prom ocji zdrow ia jest zagadnieniem  interdyscyplinarnym , 
wymaga kom pleksowych badań  i analiz, przygotow ania program ów  i planów 
w aspekcie środowiskowym , instytucjonalnym  i ogólnospołecznym. M a tu taj 
również swój udział pedagogika społeczna jak o  nau k a  badająca środow iskow e 
uw arunkow ania rozwojowe, in teresująca się m ożliwościami zaspokajan ia po­
trzeb, jest ona pedagogiczną teo rią  i p rak tyką środow iska. O kazuje się, że zm iana 
społeczna, tworzenie nowego ładu społecznego stw arzają coraz więcej nowych 
problem ów bądź je  ujaw niają w różnych dziedzinach życia; dla pedagoga są one 
najbardziej widoczne w bezpośrednim  kontakcie z wychowankiem.
W ychowanie, edukacja to podstaw ow e elem enty gw arantujące postęp społe­
czny, zm ianę stylu życia, obyczajowości. Pedagogika społeczna może włączyć się 
w cały kom pleks badań  dotyczących szeroko rozum ianej problem atyki zdrowia, 
zwłaszcza że w literaturze polskiej niewiele jest badań  poświęconych środow is­
kowym uw arunkow aniom  zdrow ia, jak o  czynnikowi gw arantującem u pełny 
rozwój możliwości. M ożna by zarysować ogólny, najpilniejszy zakres badań  
pedagogiki społecznej i sprow adzić go do następujących kwestii:
diagnozow anie potrzeb zdrow otnych w różnych środow iskach (zwłaszcza 
w społecznościach lokalnych);
badanie związków, zależności i uw arunkow ań między zdrowiem  dzieci 
i młodzieży a tak im i zmiennymi, jak: poziom  m aterialny życia rodziny 
(możliwości zaspokajania potrzeb zdrowotnych), wykształcenie rodziców, 
s truk tu ra  rodziny (głównie sytuacja zdrow otna dzieci i m łodzieży w rodzinie 
niepełnej), bezrobocie jak o  czynnik w arunkujący sytuację zdrow otną całej 
rodziny, dzietność rodzin a stan  zdrowia kolejnych dzieci.
Instytucje oświatowe, opiekuńcze, leczniczo-rehabilitacyjne tw orzą środo­
wiska wychowawcze, b rak  jest inform acji i badań  n a  tem at sytuacji zdrow otnej 
dzieci przebyw ających w dom ach dziecka, ośrodkach szkolno-wychowawczych, 
zakładach resocjalizacyjnych, dom ach poprawczych. Interesujące dla pedagogi­
ki społecznej wydaje się też zagadnienie realizacji możliwości zaspokajania 
potrzeb zdrow otnych i odnow y zdrow ia w różnych form ach życia, np. opieka 
zdrow otna i sytuacja zdrow otna ludzi w wieku poprodukcyjnym  (także pensjo­
nariuszy dom ów  opieki społecznej). M onograficzne badan ia  terenow e mogłyby 
stanowić analizę sytuacji zdrow otnej wielu grup społecznych i zawodowych, 
środowiskowych (zwłaszcza w społecznościach lokalnych).
W nowoczesnej strategii bad ań  pedagogicznych badan ia  aktywizujące 
wydają się znakom itą m ożliwością bezpośredniego oddziaływ ania prom ującego
zdrowy styl życia, projektow anie badań  tego typu wydaje się jednym  z głównych 
zadań propagow ania zdrowia. Istnieje już w ypracow ana strategia szkół p ro m u ­
jących zdrowie, lecz środow iska lokalne wym agałyby wieloaspektowej analizy 
badawczej i p ro jektow ania zm ian korzystnych dla szeroko rozum ianych kwestii 
zdrowotnych. Przygotow anie odpow iednich służb socjalnych wiąże się z m odyfi­
kacją kształcenia pracow ników  socjalnych, pielęgniarek środow iskow ych itp. 
Stanowi to jednak  odrębne zagadnienie.
Rozwiązywanie wielu kwestii i problem ów, zasygnalizow anych w tej książce, 
łączy się z pew nością ze zm ianą zasad polityki społecznej, m ożliwościami 
ekonom icznym i państw a, społeczności lokalnych itd. Ale zm iany św iadom oś­
ciowe dokonują się za pom ocą organizacji procesu wychow ania i socjalizacji. 
Jeżeli chodzi o cytow anie opinii ekspertów , składające się de facto  na  teoretyczne 
standardy zdrowia, to  przytoczonych argum entów  nie uw aża się wyłącznie za 
określone deklaracje, lecz za um owny wyraz zweryfikowanych naukow o koncep­
cji. Niniejsze studium  pedagogiczno-społeczne nie należy do głównego nurtu  
badań w zakresie pedagogiki społecznej, wydaje się jednak, iż jest z nim 
kom plem entarne. Pow stałe wady i niedociągnięcia, związane z prezentacją 
typowych problem ów  teoretyczno-badaw czych nauk społecznych, starano  się 
m inimalizować, ostateczna ocena tych starań  należy jed n ak  do Czytelników.
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Theoretical Standards o f  Children and Teenagers’ Health  
vs. Their Social Conditions in the Upper Silesian Region
Pedagogic-Social Study
S u m m a r y
The Author considers problems of health and prom otion of healthiness from the perspective of 
social conditions. A survey of social sciences approach to the above-mentioned problems has been 
given in Chapter One. Defining the range of interest in different sciences, such as sociology of 
medicine, medical and therapeutic psychology, health pedagogy, special attention has been paid to 
some aspects o f interest in health problems in classical social pedagogy.
Research and analysis presented in the book characterise the health situation of children and 
teenagers in Poland, with special attention paid to the Upper Silesian Region. The health situation of 
a society depends on different factors, thus conditions connected with the influence of natural 
environment as well as social and economical factors characteristic for social change have been 
considered in the studies. The Author also attempted to show some chosen environmental conditions 
of the disproportion in health o f children and teenagers. The studies were mostly diagnostic and have 
been carried out on the basis o f  analysis o f documents and statistical material. The social aspects of 
health (standards) have been indicated on the basis o f European documents connected with the idea of 
promotion of healthiness. Special attention has been paid to the meaning of social patterns of culture, 
local and school environments as well as to family environment. In the final section o f the book some 
pedagogical problems of A ID S prophylactics have been discussed and some opinions of teenagers 
from secondary schools about the social perception of HIV hosts and people suffering from AIDS  
have been presented.
Ewa Syrek
Theoretische Gesundheitsstanderde der Kinder und der Jugend  
und ihre millieubedingte Aspekte auf dem Gebiet Oberschlesiens
Pädagogisch-gesellschaftliches Studium
Z u s a m m e f a s s s u n g
Die Verfasserin befaßt sich mit der Problematik der Gesundheit und ihrer Förderung im Bezug 
auf die Millieubedingungen. Im ersten Abschnitt wurde gezeigt wie diese Probleme in den 
Gesellschaftswissenschaften erörtert werden, wobei der Interessenbereich auf dem Gebiet dieser 
Wissenschaft in Bereich solcher Teilwissenschaften wie zB. die Soziologie der Medizin, die ärztliche 
und medizinische Psychologie und die Gesundheitspädagogik festgelegt wurde; dabei wurden die 
Aspekte der Gesundheitsproblematik unterstrichen, mit denen sich die klassische Gesellschafts 
Pädagogik befaßt.
Die Untersuchungen und Analysen, die in dieser Arbeit dargestellt wurden, charakterisieren die 
gesundheitliche Lage der Kinder und der Jugend in Polen unter besonderer Berücksichtigung des 
Gebietes Oberschlesiens. Die Gesundheitslage der Gesellschaft hängt von verschiedenen Faktoren 
ab; in dem Untersuchungen wurden die verschiedenen, mit dem Einfluß der Umwelt verbundenen 
Bedingungen berücksichtigt; es wurde auch auf einige gesellschaftlichökonomische Faktoren, die 
charakteristisch für die gesellschaftlichen Änderungen sind, hinwiesen. Es wurde ein Versuch 
unternommen, ausgewählte millieubedingte GesundheitsdifTerenzen der Kinder und der Jugend zu 
zeigen. Es sind Forschungen diagnostischen Charakters; sie wurden vor allem auf Basis der Analyse 
der Dokumente und der statistischen D aten durchgeführt. In Anlehnung an die europäischen 
Dokumente, die die Idee der Gesundheitsförderung verbreiten, wurden die millieubedingten Aspekte 
(Standarde) der Gesundheit, mit besonderer Berücksichtigung der Bedeutung der gesell- 
schafts-kulturellen M uster des lokalen Millieus der Schule (die gesundheitsfördernde Schule) und der 
Familie gezeigt. Im letzten Teil des Aufsatzes wurden die pädagogischen Probleme der Aidsprofilak- 
tik angedeutet. Es wurden die Meinungen der Jugend aus den Oberschulen vorgestellt, die die 
W ahrnehmung der Aidskranken und Hivinfizierten betrafen.
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